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RÉSUMÉ
L’invalidité attribuable à la douleur représente un problème important en raison de ses coûts
personnels, financiers et sociétaux. L’effort scientifique mène à l’identification des facteurs de
risque pour l’évolution de la douleur vers un état qui mine la capacité de la personne affligée à
vaquer à ses occupations fondamentales. Cet effort met en relief le rôle déterminant que jouent
les facteurs psychosociaux à chaque stade de l’évolution vers l’invalidité en raison de la douleur.
Parmi les facteurs mis en cause, se trouvent les difficultés psychologiques (dépression, anxiété,
somatisation, trouble de la personnalité, catastrophisme et évitement de l’activité), l’insatisfac-
tion au travail et le contexte de réclamation. Forts de cette connaissance, les pays industrialisés se
dotent de lignes directrices pour la prise en charge de la douleur aiguë dans le but de réduire les
coûts, tant pour la personne que pour la société. Vingt ans après la parution des premiers guides
de pratique, et la publication subséquente de dizaines d’autres guides véhiculant essentiellement
les mêmes informations, les médecins peinent toujours à appliquer les recommandations. À par-
tir des données probantes issues de la littérature scientifique, le présent ouvrage propose une
synthèse critique des résultats pour pousser la réflexion et faire avancer la démarche dans le sens
d’une réduction des coûts personnels, financiers et sociétaux.
Mots clés: douleur, somatisation, catastrophisme, kinésiophobie, traitement de la dou-
leur, facteurs de risque, opioïdes, lignes directrices
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ABSTRACT
Disability due to pain is a significant problem owing to its personal, financial and societal costs.
Scientific efforts are aimed towards the identification of the risk factors for the development of
pain leading to a state which undermines the afflicted person’s ability to attend to his/her basic
functions. These efforts highlight the key role that psychosocial factors play in each stage of
the progression towards disability due to pain. Among the influencing factors are psycholog-
ical difficulties (depression, anxiety, somatization, personality disorder, catastrophization and
activity avoidance), dissatisfaction at work and the compensation context. In light of this aware-
ness, industrialized countries have instituted policies for the management of acute pain with the
aim of reducing costs, both for the patient and for society. Twenty years after the appearance
of the first clinical practice guidelines and the subsequent publication of numerous other guides
propounding essentially the same information, physicians are still struggling to apply the recom-
mendations. Relying on the evidence from the scientific literature, this study proposes a critical
synthesis of the results to provoke thought and to advance the process towards a reduction in the
personal, financial and societal costs of pain.
Keywords: pain, somatization, catastrophization, kinesiophobia, fear-avoidance, pain
pain treatment guidelines, risk factors
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CHAPITRE 1
INTRODUCTION
Le passage à l’invalidité en raison d’une douleur chronique après une blessure d’allure ba-
nale continue de représenter une énigme pour le monde médical, entraînant d’importants coûts.
Quoique les symptômes douloureux soient souvent issus d’un événement en lien avec l’état de
santé physique, l’invalidité qui en découle dépend de facteurs psychosociaux qui interviennent
au cours de l’évolution du tableau douloureux (Waddell, 2006). L’invalidité en lien avec la dou-
leur entraîne d’importants coûts personnels, sociaux, économiques et professionnels (Chou et al.,
2009). Une multitude d’études menées au cours des trente-cinq dernières années avec l’objectif
d’isoler les facteurs de prédiction du risque d’évolution vers la douleur chronique invalidante
procurent certaines réponses à cette énigme. Le fruit de ces recherches nous permet de contester
la présomption selon laquelle la douleur et l’invalidité sont proportionnelles à la sévérité de la
blessure. En effet, l’ampleur de l’atteinte physiologique à l’origine du phénomène douloureux
et ses signes radiologiques associés ne peuvent prédire le développement d’un syndrome dou-
loureux chronique invalidant (Fishbain, Cutler, Rosomoff, Khalil, & Steele-Rosomoff, 1997 ;
Waddell & Burton, 2001). Les études mettent en relief l’importance primordiale des facteurs
psychosociaux dans le passage de la douleur aiguë à la douleur chronique (Laisné, Lecomte, &
Corbière, 2012b).
Malgré la reconnaissance accrue de l’influence de ces facteurs sur la manière dont la douleur
est modulée, perçue et gérée, les intervenants peinent à appliquer ces concepts théoriques à
leur réalité clinique. De toute évidence, pour une multitude de raisons l’intervenant en quête
de soulager le patient porte son attention sur ce qui est le plus flagrant – le symptôme de la
douleur. Par conséquent, l’intervenant préconise souvent l’application du geste médical qui vise
le soulagement. Cette quête de l’atténuation des symptômes détourne l’attention des facteurs
psychosociaux qui peuvent entraîner, maintenir, moduler ou même exacerber les symptômes
douloureux et mener à l’invalidité.
Aussi, malgré les connaissances concernant l’influence primordiale des facteurs psychoso-
ciaux, dans la pratique clinique, plusieurs professionnels de la santé adhèrent au modèle médical
traditionnel dans leur persistance à conceptualiser la lésion selon une vision dichotomique qui
impute tantôt une origine physique, tantôt une origine psychique à la douleur. D’ailleurs, le
maintien de cette conceptualisation qui apparaît archaïque et désuète du phénomène douloureux
par le système de compensation contribue à la pérennisation ou à l’amplification de la douleur
pour certains et au développement de l’invalidité pour d’autres (Gibson & Waddell, 2005 ; Main,
2008).
Des études, émane un éventail de données permettant la reconnaissance, dès l’apparition
d’une douleur, des facteurs propices à son évolution vers la chronicité ou à sa pérennisation.
Cette évolution de la douleur aiguë vers la douleur chronique relève d’un phénomène dyna-
mique. Effectivement, les variables exercent leurs influences selon les expériences vécues et le
contexte biopsychosocial dans lequel évolue la personne qui ressent la douleur. Ainsi, il incombe
à l’intervenant soucieux de prodiguer une intervention efficace, et ce, dans le meilleur intérêt du
patient, de développer une sensibilité aux facteurs sous-jacents à l’évolution de la douleur aiguë
vers la douleur chronique invalidante. De surcroît, l’intervenant est tenu d’intégrer cette connais-
sance à la prise en charge globale et de solliciter une aide extérieure au besoin. Une meilleure
connaissance des facteurs psychosociaux qui entraînent la chronicité favorise la collaboration
pluridisciplinaire pour ainsi réduire les risques du passage de la douleur aiguë et subaiguë à la
douleur chronique invalidante.
Ce travail comporte deux parties. La première vise à présenter une synthèse critique des
écrits sur les facteurs psychosociaux qui influencent l’évolution de la douleur aiguë et subaiguë
vers la douleur chronique et l’invalidité. Cette démarche sert à établir un corpus de connais-
sances sur le sujet pour contribuer à développer un changement dans les réflexes cliniques de
l’intervenant. La seconde apporte une réflexion de synthèse et d’intégration des connaissances.
Ainsi, les données probantes dégagées de la première partie servent de toile de fond pour élabo-
rer des recommandations pour l’évaluation et la prise en charge de la personne qui présente un
symptôme douloureux.
1.1 Méthodologie
Plusieurs écrits scientifiques portent sur les facteurs de risque psychosociaux qui prédis-
posent au développement de la douleur chronique. Différents types de douleur sont étudiés et un
bon nombre de publications sont de faible qualité. Qui plus est, les facteurs de risque à l’étude
diffèrent souvent d’une recherche à l’autre. Quand les mêmes facteurs sont étudiés, l’absence
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d’uniformité des outils de mesures produit des résultats difficilement comparables ou contra-
dictoires entre les études. Pour effectuer une synthèse non systématique de la littérature, les
résultats des métaanalyses et les recensions systématiques des écrits sont privilégiés en raison
de leur capacité d’extraire les données probantes par l’application de critères de qualité métho-
dologique élevés pour la sélection des études. Dans le présent ouvrage, les résultats positifs sont
présentés pour éviter les erreurs de type II1.
La recension des écrits s’élabore à partir des résultats d’une fouille non systématique des
bases de données Pubmed, Web of Science, Cochrane Reviews ainsi que des études trouvées
dans les bibliographies des publications retenues.
1.2 Population ciblée
Fréquemment conduites dans un contexte de travail auprès de personnes souffrant de douleur
lombaire non spécifique, les études prospectives portent sur les cas où la douleur et l’incapa-
cité semblent disproportionnées par rapport aux données médicales objectives. Dans le présent
ouvrage, les études choisies se composent d’échantillons de personnes qui présentent des pro-
blèmes hétérogènes de douleur musculo-squelettique non spécifique souvent en lien avec un fait
accidentel ou avec une réclamation en dommages corporels. Ainsi, les résultats de plusieurs des
études recensées s’appliquent à cette sous-population d’environ 20 % de personnes avec une
évolution défavorable (Chou & Shekelle, 2010) dont les dossiers engendrent 80 % des coûts de
réadaptation et d’indemnisation (Hashemi, Webster, Clancy, & Volinn, 1997).
Un consensus semble se dégager en regard du problème douloureux : quand le symptôme
évolue dans un contexte de compensation, il est plus difficile et plus coûteux de le traiter (Chou
& Shekelle, 2010 ; Johnson, 1996). D’ailleurs, les auteurs observent une progression fulgurante
du nombre de réclamations depuis la mise en place de systèmes de compensation (Waddell,
2006).
Les entités nosologiques reconnues, telles que l’arthrite rhumatoïde par exemple, sont ex-
clues de la présente recherche. Les études traitant des douleurs associées à des étiologies contro-
1Erreur de type II : conclure faussement à l’absence d’influence d’un facteur.
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versées sont également écartées2. Notamment, les études sur la fibromyalgie, la douleur en
lien avec des accidents de la route, la douleur abdominale non spécifique, la douleur urolo-
gique, la douleur temporomandibulaire ou celles sur les douleurs associées au colon irritable
sont mises à l’écart. Néanmoins, plusieurs des concepts et des principes qui s’appliquent à la
douleur musculo-squelettique nonobstant le site (Mallen, Peat, Thomas, Dunn, & Croft, 2007)
s’appliquent probablement à d’autres types de douleur retrouvées fréquemment dans un contexte
de travail (Vranceanu, Barsky, & Ring, 2009)ou autre (Croft, Lewis, & Hannaford, 2003). En
effet, l’évaluation des facteurs contributifs au développement de la douleur et de l’invalidité sur
un site anatomique sont les mêmes que ceux retrouvés pour expliquer la douleur invalidante sur
plusieurs sites (Turner, Franklin, & Turk, 2000).
2Deux motifs justifient cette décision : 1) pour des fins pratiques puisque le domaine de la fibromyalgie comporte
une très vaste littérature ; 2) puisque plusieurs auteurs invoquent que la fibromyalgie est d’origine psychosomatique,
ceci pourrait avoir comme effet de diluer la valeur probante des données qui témoignent de l’importance des facteurs
psychologiques dans le développement de conditions douloureuses qui ne font pas l’objet de questionnement quant
à leur « légitimité » médicale.
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CHAPITRE 2
SYNTHÈSE CRITIQUE DES ÉCRITS
Recension des écrits de l’influence exercée par les facteurs biopsychosociaux sur le déve-
loppement de l’invalidité en raison de la douleur
Entre 70 et 90 % des personnes en arrêt de travail en raison d’une douleur lombaire re-
tournent au travail après un mois (Pengel, Herbert, Maher, & Refshauge, 2003). Quels sont les
facteurs qui différencient les personnes qui retournent au travail des autres ? La revue systéma-
tique des écrits pour dégager les facteurs distinctifs des personnes qui restent au travail, en dépit
de la douleur, des autres qui arrêtent, révèle l’absence de réponse claire sur ce sujet (de Vries,
Reneman, Groothoff, Geertzen, & Brouwer, 2012).
Néanmoins, plusieurs études adressent l’envers de la question : quelles sont les caractéris-
tiques des personnes qui évoluent vers la douleur chronique invalidante ? Ainsi, les dernières
années voient la prolifération du nombre de projets de recherches sur l’apport des facteurs bio-
psychosociaux pour prédire l’invalidité. En 2009, un groupe de chercheurs fait les recensement
des revues systématiques sur les facteurs pronostiques de la douleur lombaire sans égard pour le
stade d’évolution (Hayden, Chou, Hogg-Johnson, & Bombardier, 2009). Au terme de leur ana-
lyse, les facteurs de mauvais pronostiques rapportés de manière constante dans les études sont :
l’âge avancé, un piètre état de santé en général, la présence de plus de stress psychologique ou
physique, les mauvaises relations avec les collègues de travail, le travail exigeant physiquement,
la grande perception d’invalidité en début d’étude, la douleur sciatique et l’indemnisation par un
système de compensation.
La construction éventuelle d’un modèle explicatif exige non seulement l’identification des
facteurs pronostiques en cause, mais également la description de la séquence dans laquelle ces
facteurs psychosociaux exercent leur influence sur le symptôme douloureux. En effet, si les fac-
teurs psychosociaux exercent des effets variables dans le temps, il apparaît pertinent d’examiner
leur influence en fonction du stade d’évolution du phénomène douloureux (Blyth, Macfarlane,
& Nicholas, 2007 ; Linton, 2001). À titre d’exemple, la nociception1 joue un rôle négligeable
1Processus neuro-chimio-physiologique de la transmission du stimulus nociceptif. À ne pas confondre avec la
perception de la douleur qui est influencée par des fonctions supratentorielles.
dans l’évaluation de la capacité fonctionnelle lors de la transition de la douleur aiguë vers la
douleur chronique (Waddell, 1992).
La figure I décrit la nomenclature appliquée au domaine de la douleur selon son évolution
temporelle et énumère certaines réactions typiques de la personne à chacun des stades d’évolu-
tion.
Évolution influencée par les
facteurs prédisposants
primaires
Évolution influencée par les
facteurs prédisposants
secondaires
Évolution influencée par les
facteurs prédisposants
tertiaires
•Réduction temporaire de
l’activité
•Prise de médication
analgésique
•Recherche de
traitements médicaux
•Peur, inquiétude, angoisse
•Croyances : la douleur peut
être contrôlée par la
médication
•Altération de l’activité :
augmentation et réduction
sporadiques
•La détresse s’installe
•Beaucoup d’emphase
placée sur les symptômes en
essayant de trouver ce qui
les influence
•Frustration devant
l’absence d’explication
médicale
•Recherche de moyens pour
exercer un contrôle sur la
symptomatologie
•Réduction de l’implication
dans les activités
•«Magasinage médical» à la
recherche d’une solution
•Utilisation accrue et
inappropriée de la
médication analgésique
•Le sentiment de détresse
s’installe en même temps
que le sentiment
d’impuissance face à la
douleur
•Catastrophisme accru
concernant les symptômes et
leur signification pour le
futur
•L’évitement des activités
entraîne le phénomène de
déconditionnement
•Difficultés sociales telles la
modification de la
dynamique familiale, les
préoccupations financières et
en lien avec le travail
Figure I : Évolution de la douleur aiguë à la douleur chronique : nomenclature et descriptions
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Pour tenir compte de l’effet variable selon l’évolution du tableau douloureux, les résultats
des études se regroupent autour de trois grands thèmes. Le premier a trait aux facteurs prédispo-
sants primaires. Il s’agit d’études sur la description des facteurs déjà présents au moment de la
blessure et pendant la phase aiguë de la douleur qui favorisent le développement éventuel d’une
douleur chronique invalidante. Le deuxième s’applique aux facteurs prédisposants secondaires.
Ces études concernent les facteurs biopsychosociaux présents pendant la phase sub-aiguë de
la douleur. Elles visent à identifier chez les personnes récemment blessées, les éléments pro-
pices à l’évolution de la douleur subaiguë vers la douleur chronique invalidante. Finalement,
le troisième thème touche les facteurs prédisposants tertiaires, ceux qui décrivent les éléments
des sphères biopsychosociales qui caractérisent la personne déjà aux prises avec une douleur
chronique invalidante, c’est-à-dire après au moins 12 semaines d’évolution.
2.1 Facteurs prédisposants primaires
En 1991, la publication de la célèbre étude prospective des 3020 employés de la compagnie
d’aviation Boeing ouvre la voie à ce domaine de recherche par l’identification des facteurs qui
mènent à la présence de douleur au dos en milieu de travail (Bigos et al., 1991). Dans cette
étude phare, une multitude de données démographiques et administratives est recueillie auprès
des employés de la compagnie Boeing afin de déterminer les caractéristiques de ceux qui dé-
velopperont ultérieurement une douleur au dos. Les données visent entre autres l’évaluation de
l’état psychologique et médical des employés, leurs conditions de travail et le type de travail
effectué.
Quatre ans plus tard, 279 personnes rapportent des douleurs au dos. L’histoire antérieure
ou courante de douleur au dos lors de la cueillette initiale des données, représente le facteur
de prédiction principal. Deux facteurs supplémentaires ajoutent à la prédiction statistique. Pre-
mièrement, l’insatisfaction au travail (« mon travail est un fardeau, il est inintéressant ou non
enrichissant ») et deuxièmement, une élévation à l’échelle 3 (histrionie)2du MMPI3, un ques-
2Histrionie : échelle qui mesure la tendance à se préoccuper à outrance des apparences, à requérir beaucoup
d’attention, à entretenir des émotions fortes, mais superficielles et à utiliser le déni et le refoulement comme méca-
nismes de défense. Ce concept d’évitement de confronter les situations empreintes d’émotions semble relié à celui
de l’évitement des situations motivé par la peur.
3Le Minnesota Multiphasic Personality Inventory qui, dans sa forme originale, comprenait 566 énoncés aux-
quels les sujets devaient répondre vrai ou faux. Depuis 1989, la deuxième version du MMPI est utilisée (MMPI-2).
Certaines questions ont été réécrites, d’autres modifiées et le questionnaire a été soumis à de nouvelles épreuves
d’étalonnage.
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tionnaire psychométrique pour évaluer les élévations au moment de la collecte initiale. En effet,
ceux insatisfaits de leur travail présentent deux fois et demi plus de chance de rapporter une
blessure au dos que ceux qui étaient presque toujours satisfaits au travail, et ceux qui obtiennent
les plus hauts résultats à l’échelle 3 du MMPI présentent deux fois plus de risque de rapporter
une blessure au dos que ceux qui obtiennent de faibles résultats à cette échelle.
Dès les années 1990, les résultats de cette étude ont changé la manière de concevoir la
prévention de l’invalidité pour inclure l’influence des facteurs psychosociaux dans la compré-
hension du développement de la douleur chronique invalidante.
Les sous-sections subséquentes font état des études sur la valeur prédictive des facteurs psy-
chologiques, des facteurs cognitifs et comportementaux, des facteurs en lien avec le travail, les
facteurs en lien avec diverses expériences du sujet (expérience antérieure de douleur lombaire ;
maltraitance à l’enfance) et des facteurs en lien avec la prise en charge.
2.1.1 Les facteurs psychologiques
Les facteurs psychologiques présents dès l’apparition de la douleur telles que la détresse psy-
chologique, la dépression, la somatisation4 et l’anxiété sont associées au passage à la douleur
chronique invalidante (Chou & Shekelle, 2010 ; Shaw, Pransky, & Fitzgerald, 2001). Malheu-
reusement, les études utilisent des méthodes variées et souvent non standardisées pour mesurer
ces concepts. Ainsi, l’application de ces résultats à la pratique clinique requiert non seulement la
connaissance des concepts, mais également le défi supplémentaire de trouver des moyens pour
évaluer ces caractéristiques dans le cadre de la consultation médicale.
Selon les métaanalyses et revues systématiques des écrits, aucune étude méthodologique-
ment rigoureuse ne permet de soutenir l’hypothèse de la «pain-prone personality5» selon la-
quelle certaines personnalités prédisposent au développement de la douleur chronique invali-
dante (Linton, 2000). Par ailleurs, d’autres études mettent en lien une relation entre des traits
de la personnalité (mécanismes de défense), mesurés par le MMPI et le développement de la
douleur (Linton, 2000).
De prime abord, l’absence de soutien pour le concept du pain prone personality semble
4La conversion ou l’expression d’un conflit psychique sous la forme d’un symptôme physique.
5Concept proposé par Engel (1959) : certaines personnes qui ont vécu des situations infantiles difficiles se
sentent coupables, tristes et incapables de tirer profit des situations. Ils sont plus enclins à développer une douleur
chronique.
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incongrue. En effet, comment se fait-il que malgré le fait que certaines élévations au MMPI
soient identifiées comme facteurs de risque à la chronicisation de la douleur, les études n’aient
pas trouvé de soutien pour le concept du pain prone personality ? La réponse à cette question
réside sûrement dans le fait que le MMPI est un outil qui mesure davantage les mécanismes
de défense que les troubles de la personnalité. Les concepts sont reliés et souvent confondus
dans la littérature. En somme, le MMPI représente une mesure de la tendance à utiliser certains
mécanismes de défense, en présence ou non de trouble de personnalité.
À titre d’exemple, une étude longitudinale (Applegate et al., 2005) explore l’hypothèse selon
laquelle certains traits de la personnalité (voire mécanismes de défense) prédisposent au déve-
loppement d’un syndrome de douleur chronique. Dans cette étude, une cohorte d’étudiants qui
avaient passé le MMPI en entrant à l’université sont interrogés 20 ans plus tard sur leur état
de santé, incluant la présence d’une douleur. Tant chez les hommes que chez les femmes, on
retrouve une relation entre les élévations aux échelles 1 (hypochondrie6) et 3 (histrionie7) du
MMPI et le développement de la douleur chronique 20 ans plus tard. Ainsi, les jeunes adultes
enclins à endosser les réponses reflétant des angoisses somatiques (hypocondrie), de même que
ceux qui sont intolérants à vivre la tension émotionnelle (histrionie), sont plus susceptibles de
rapporter la présence de douleurs ultérieurement. De plus, la tendance à la sensibilité interper-
sonnelle (score élevé à l’échelle M-F8 chez les hommes et score élevé à l’échelle Pa9 chez les
femmes) semble également prédisposer les personnes à présenter une douleur 20 ans plus tard.
Toutefois, l’étude omet de mesurer le type ou l’importance de la douleur rapportée ultérieure-
ment, ni même la présence ou l’importance des répercussions de cette douleur sur le travail ou
sur la fonction.
En clinique, les mêmes élévations au MMPI sont mises en évidence chez les personnes
atteintes de douleur chronique (Friedman, Lewak, Nichols, & Webb, 2001 ; Keller & Butcher,
1991 ; Rosen, Grubman, Bevins, & Frymoyer, 1987 ; Schmidt & Wallace, 1982 ; Strassberg,
Reimherr, Ward, Russell, & Cole, 1981).
6Hypocondrie : Échelle qui mesure la tendance à s’inquiéter à outrance à propos de fonctions somatiques nor-
males.
7Histrionie : Échelle qui mesure la tendance à se préoccuper à outrance des apparences, à entretenir des émotions
fortes, mais superficielles et utiliser le déni et le refoulement comme mécanisme de défense.
8M-F : Échelle qui chez les hommes reflète la tendance à être davantage scolarisé et à adopter des champs
d’intérêt qui sont jugés comme étant typiquement féminins.
9Pa : Échelle de paranoïa qui, chez les gens qui ne présentent pas de trouble de la personnalité, reflète la tendance
à entretenir une hypersensibilité au plan relationnel.
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2.1.2 Les facteurs comportementaux et cognitifs
Cette section inclut les études relatives aux facteurs comportementaux et cognitifs qui, en
phase primaire, prédisposent au développement de la douleur chronique invalidante. Les fac-
teurs suivants sont mis à l’épreuve : la pratique d’activités physiques, le catastrophisme, la kiné-
siophobie, la peur d’avoir mal et les expectatives d’évolution.
Selon plusieurs recensions systématiques des écrits, lignes directrices et essais randomisés
contrôlés (ERC), la pratique d’activités physiques avant la survenue de la blessure prévient le
développement de la douleur chronique (Burton et al., 2006 ; Linton, 2001 ; Waddell & Bur-
ton, 2001) sans égard à l’intensité ou au type d’exercice pratiqué. D’autres études démontrent
également les bienfaits de l’exercice physique pour prévenir la rechute d’un problème au rachis
(Waddell & Burton, 2005). Aucune étude de qualité n’examine les effets de l’utilisation de tech-
niques de gestion passive sur le passage de la douleur aiguë à la douleur subaiguë ou à la douleur
chronique (Laisné et al., 2012b). Malgré tout, la littérature scientifique actuelle semble soutenir
qu’il s’agit d’un comportement non propice à une bonne gestion de la douleur ou au maintien
de la fonction.
Dans un sondage auprès de 1 845 résidents de la Hollande, exempts de maladie ou de dou-
leur, les chercheurs ont administré un questionnaire afin de mesurer le catastrophisme10 et la
kinésiophobie11 (Picavet, Vlaeyen, & Schouten, 2002). Six mois plus tard, ils ré-administrent
le même questionnaire auprès des mêmes personnes et démontrent que les scores élevés aux
échelles de catastrophisme et de kinésiophobie permettent de prédire l’incidence de douleur
lombaire et d’invalidité six mois plus tard. Ainsi, le catastrophisme et la kinésiophobie semblent
représenter des facteurs de risque pour le développement d’une douleur chronique suite à une
blessure.
Cependant, aucune revue de la littérature évaluant les effets de ces caractéristiques en phase
aiguë de l’évolution n’a été trouvée. Néanmoins, dans une revue systématique des écrits, la peur
d’avoir mal (un concept cousin du catastrophisme et de la kinésiophobie) ne semble pas prédire
l’évolution de la douleur aiguë vers la douleur chronique invalidante (Pincus, Vogel, Burton,
Santos, & Field, 2006).
10Catastrophisme : tendance à interpréter la douleur comme étant un signe grave et reflétant un mécanisme pa-
thophysiologique sous-jacent. Tout événement en relation avec la douleur est interprété comme étant annonciateur
d’un dénouement grave.
11Kinésiophobie : peurs et craintes reliées à la douleur qui entraînent un évitement des activités considérées
comme pouvant provoquer, augmenter ou aggraver la douleur ou la lésion.
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En ce qui concerne les attentes ou expectatives d’évolution de l’état, ceux qui s’attendent
à une plus longue période d’arrêt de travail avant de pouvoir reprendre les activités s’absentent
plus longtemps du travail (Iles, Davidson, Taylor, & O’Halloran, 2009 ; Kuijer, Groothoff, Brou-
wer, Geertzen, & Dijkstra, 2006). De plus, les meilleures attentes de récupération prédisent la
réduction de l’intensité de la douleur (Laisné et al., 2012b).
2.1.3 Facteurs expérientiels
Trois types d’expériences antérieures sont mises à l’épreuve. La première traite de l’expé-
rience antérieure d’un épisode de douleur, la seconde d’un piètre état de santé et la dernière
d’expérience de sévices ou de maltraitance à l’enfance.
2.1.3.1 Épisodes antérieurs de douleur
Les antécédents de douleur (fréquence et durée des attaques antérieures, temps écoulé depuis
le dernier épisode, douleur irradiante à la jambe, chirurgie lombaire et nombre de jours d’absen-
téisme en raison d’un ou de plusieurs épisodes de douleur lombaire) constituent d’importants
facteurs de prédiction pour la chronicisation (Laisné et al., 2012b).
2.1.3.2 Piètre état de santé avant l’apparition de la douleur
Le piètre état de santé avant l’apparition d’un épisode de douleur lombaire est un facteur de
mauvais pronostic pour le développement de la douleur chronique invalidante (Chou & Shekelle,
2010).
2.1.3.3 L’abus ou la maltraitance à l’enfance
Les traumatismes de l’enfance représentent un des facteurs connus pour engendrer des pro-
blèmes psychologiques et relationnels à l’âge adulte (trouble de personnalité) (Millon, 1996).
Pour cette raison, plusieurs chercheurs se sont penchés sur l’hypothèse selon laquelle la vulné-
rabilité psychologique qui découle de l’expérience de maltraitance à l’enfance (sévices sexuels
ou pas, privation de soins) prédispose une personne à éprouver un plus grand nombre de pro-
blèmes douloureux ou de douleur chronique à l’âge adulte. Pourtant en 2000, il y avait une
absence d’études de bonne qualité sur le plan méthodologique pour soutenir la relation entre la
maltraitance à l’enfance et le développement ultérieur de la douleur chronique (Linton, 2000).
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Aussi, l’examen de la littérature révèle certains défis méthodologiques à l’obtention de
conclusions claires à l’égard de la question de la relation entre la maltraitance et le dévelop-
pement éventuel de la douleur à l’âge adulte.
À titre d’exemple, une étude prospective menée entre 1967 et 1971 suit pendant 18 à 25 ans,
une cohorte de 676 enfants victimes de maltraitance (documentés auprès des autorités) et un
groupe témoin apparié de 520 enfants sans dossier de maltraitance documenté auprès des autori-
tés (considérés dans l’étude comme non-victimes de maltraitance) (Raphael, Widom, & Lange,
2001). De 1989 à 1995, ils documentent, dans ces deux groupes, le nombre de conditions dou-
loureuses développées ultérieurement, en prenant soin de distinguer les conditions douloureuses
expliquées médicalement (douleur objectivée) de celles qui ne l’étaient pas (douleur non objec-
tivée).
Les résultats des données prospectives de maltraitance révèlent l’absence de lien statistique
entre l’expérience documentée de maltraitance à l’enfance et le développement de douleur chez
les jeunes adultes, autant pour les douleurs objectivées que pour les douleurs non objectivées.
Puisque les résultats de cette étude prospective contredisent la réalité clinique, les chercheurs
décident de pousser l’analyse. Ils découvrent alors une relation entre les rapports subjectifs
de maltraitance obtenus de manière rétrospective au moment de l’étude alors que les sujets
étaient adultes (que ces expériences aient été documentées ou non à l’enfance) et l’incidence
de problème douloureux. Les analyses statistiques révèlent l’absence des effets de la dépression
pour expliquer la relation entre la maltraitance à l’enfance et le développement de la douleur
chez les jeunes adultes.
Ainsi, les adultes qui perçoivent avoir été maltraités à l’enfance (qu’il y ait eu dénoncia-
tion ou pas) sont significativement plus enclins à éprouver des problèmes de douleur des deux
types : objectivées et non objectivées (Brown, Cohen, & Brenson, 2005). Se souvenir de l’abus
(ou admettre que l’on s’en souvienne) semble avoir des répercussions déterminantes dans le
développement de conditions douloureuses au début de l’âge adulte. Les mécanismes psycho-
logiques pour expliquer comment des sévices à l’enfance peuvent mener au développement de
conditions douloureuses à l’âge adulte ainsi que des stratégies thérapeutiques utiles pour traiter
ce genre de problème ont été élaborés Rubin (2005) .
En outre, une autre étude prospective révèle la relation entre la maltraitance et le dévelop-
pement d’un épisode douloureux, mais l’absence de relation claire entre la maltraitance et le
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développement de la douleur persistante (Linton, 2002). Une métaanalyse (Davis, Luecken, &
Zautra, 2005) révèle :
• Un plus grand nombre de symptômes douloureux chez les personnes qui rapportent un
historique de sévices ou de négligence que chez les personnes qui rapportent l’absence de
ces expériences ;
• Les personnes qui présentent une douleur chronique sont plus enclines à rapporter des
expériences de sévices ou de négligence à l’enfance ;
• Les personnes qui présentent une douleur chronique et qui consultent des médecins ont
davantage tendance à rapporter des expériences de sévices et de négligence que ceux qui
présentent une douleur chronique sans consulter les médecins ;
• Dans les échantillons tirés de la population, les personnes qui rapportent vivre de la dou-
leur sont plus enclins à rapporter avoir vécu des sévices ou de la négligence à l’enfance
que celles qui ne rapportent pas de douleur.
Ces expériences de sévices ou de maltraitance à l’enfance semblent donc fragiliser certaines
personnes au niveau psychologique. La personne «fragile» aura de moins bonnes capacités
d’adaptation face aux obstacles de la vie, probablement par l’entremise du développement de
mécanismes de défense (déni, refoulement, somatisation). Si ces derniers procurent un soulage-
ment à court terme sur le plan psychique, ils nuisent à une bonne adaptation à long terme. En
effet, l’utilisation de ces mécanismes de défense nuit au développement de moyens véritable-
ment efficaces pour composer avec les difficultés de la vie. Plusieurs autres types d’expériences
(perte d’un parent, maladie, abandon) vécues à l’enfance peuvent également créer des attitudes
psychologiques incompatibles avec l’adaptation12.
2.1.4 Les facteurs en lien avec le travail
Les facteurs étudiés en lien avec le travail incluent la cadence, la clarté des demandes de
l’employeur, les moyens fournis à l’employé pour exécuter les tâches. Les caractéristiques du
travail incluent le contrôle exercé par l’employé sur l’exécution des tâches de travail. Les facteurs
sociaux incluent le soutien en milieu de travail et la satisfaction au travail.
12L’adaptation est définie ici comme la capacité à composer avec les conséquences négatives d’une situation.
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La perception de faible soutien social dans le milieu du travail (soutien reçu des collègues,
des supérieurs et la qualité des relations interpersonnelles) représente un facteur de risque pour le
développement de la douleur invalidante (Hoogendoorn, van Poppel, Bongers, Koes, & Bouter,
2000 ; Shaw et al., 2001). L’insatisfaction au travail représente également un facteur de risque
pour le passage à la douleur chronique invalidante (Hoogendoorn et al., 2000). Néanmoins, une
autre revue systématique des écrits, celle-ci sans tenir compte du stade d’évolution de la douleur
rapporte des conclusions contradictoires (Hartvigsen, Lings, Leboeuf-Yde, & Bakketeig, 2004).
Il existait déjà, en septembre 1999, une évidence qualifiée de solide (6 études de haut calibre
méthodologique) pour établir le lien entre les exigences physiques du travail (manutention de
matériel lourd, lever de charge, travail en position penchée, torsions et vibration de l’ensemble
du corps) et le développement de la douleur lombaire et de sa récidive (Waddell & Burton,
2001).
À ce stade-ci de l’évolution du tableau douloureux, il semble que les exigences physiques
du travail modulent les effets de la perception de faible soutien au travail et de l’insatisfaction
au travail. En effet, selon la probabilité statistique, plus les exigences physiques du travail sont
élevées, plus la perception de soutien et la satisfaction au travail deviennent importantes pour
prédire le passage de la douleur aiguë à la douleur chronique (Hoogendoorn et al., 2000). En
d’autres termes, après une blessure, la personne qui effectue un travail lourd est plus encline à
accepter d’y retourner si le travail lui procure une satisfaction et si elle se sent soutenue par les
personnes qu’elles côtoient dans ce milieu.
Le tableau I présente la synthèse des facteurs mis en cause à ce stade-ci de l’évolution.
2.1.5 Synthèse critique des résultats
Existe-t-il un lien entre les facteurs psychologiques, les facteurs reliés à l’expérience et les
facteurs en lien avec le travail ? Une personne qui présente des problèmes psychologiques et
relationnels sera-t-elle portée à moins bien s’adapter à son milieu de travail, à entretenir des
relations tendues et à se sentir insatisfaite ?
D’abord et avant tout, il est important de souligner le fait que les études sont menées dans
des pays industrialisés pour évaluer l’invalidité mesurée par l’absence du travail. Ceci implique,
ipso facto, la présence d’un contexte de compensation déjà démontré être en lien avec une ré-
cupération plus longue et plus coûteuse d’une condition de douleur. Par exemple, un travailleur
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Primaires
Facteurs psychologiques
Comportementaux Pratique d’activité physique (bon pronostic)
Cognitifs Expectative de guérison (bon pronostic)
Emotifs Dépression
Stress et anxiété
Somatisation
Évitement de l’expression des émotions
Relationnels Perception d’absence de soutien en général
Mauvaise relation avec les collègues de travail
Perception d’absence de soutien au travail
Facteurs en lien avec les diverses expériences du sujet
Antécédents de douleurs Nombre de jours d’absentéisme
Irradiation dans la jambe
Fréquence et durée des attaques antérieures
Temps écoulé depuis le dernier épisode
Chirurgie lombaire
Santé Piètre état de santé en général
Souvenirs d’abus et de négligence à l’enfance
Facteurs en lien avec le travail
Travail Insatisfaction au travail
Travail aux exigences physiques élevées
Tableau I : Synthèse des résultats des revues systématiques des écrits portant sur les facteurs
primaires impliqués dans le développement de la douleur chronique invalidante.
peut craindre la précarité financière ou la perte de l’emploi en raison d’un arrêt de travail en
même temps qu’il recherche une validation par son employeur du tort qu’il a vécu en lien avec
la blessure en milieu de travail. Dans cet exemple, les besoins du travailleur et l’évolution de sa
condition peuvent être grandement modulées par les réactions administratives de son employeur.
Entre autre, le contexte de compensation représente un arène à l’intérieur duquel l’employé ou
l’employeur peut invoquer des limitations fonctionnelles pour véhiculer des motifs psychoso-
ciaux, administratifs ou relationnels.
D’autres facteurs en lien avec les conditions de travail semblent également exercer un effet
négatif sur l’évolution du tableau douloureux, notamment, l’insatisfaction au travail. Que celle-ci
soit mesurée directement ou indirectement par la perception d’absence de soutien, elle représente
un facteur de risque. Le travailleur qui perçoit avoir un travail exigeant physiquement est plus
susceptible d’évoluer vers la douleur chronique invalidante s’il est insatisfait au travail ou s’il
vit des problèmes relationnels. Dans ce contexte, les exigences physiques sont mises de l’avant
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pour retarder le retour au travail.
Les facteurs psychologiques sont également mis en cause. En effet, la détresse, le stress et
l’anxiété, en lien avec des expériences récentes (insatisfaction au travail ou perception d’absence
de soutien au travail) ou passées (abus ou négligence à l’enfance ; utilisation de certains méca-
nismes de défense), sont propices à la pérennisation de la douleur. Il est fort probable que les
expériences antérieures difficiles telles les sévices ou la négligence à l’enfance rendent la per-
sonne plus vulnérable à l’adoption de comportements, de cognitions ou de réactions émotives et
relationnelles propices à la pérennisation de la douleur. Ainsi, dès l’apparition de la douleur, ce
travailleur sera moins enclin à mettre en œuvre des mécanismes d’adaptation qui lui permettront
de mieux s’en sortir.
2.2 Facteurs prédisposants secondaires
Dès 2001, une recension des écrits se penchent sur l’apparition du symptôme de douleur
lombaire non spécifique dans le contexte du travail par l’analyse des études de haut calibre
méthodologique classées selon la valeur probante de chacune, pour développer des lignes direc-
trices afin de guider la prise en charge médicale de ce problème dès son apparition(Waddell &
Burton, 2001). De cette analyse émanent les conclusions suivantes :
• 60 à 80 % des personnes d’âge adulte éprouvent un épisode de douleur lombaire à un
moment ou à un autre de leur vie. Cette plainte représente le motif de consultation le plus
fréquent et la raison principale invoquée pour justifier l’absence du travail ;
• La recommandation de maintenir un niveau normal d’activité en dépit de la douleur est
préférable aux recommandations traditionnelles telles : « reposez-vous », « laissez la dou-
leur guider vos activités ». L’encouragement à rester actif réduit la période de récupération
et diminue la durée de l’arrêt de travail. Il existe des preuves d’excellente qualité pour sou-
tenir la poursuite des activités de travail ou le retour au travail après quelques jours d’arrêt,
en dépit de la présence de symptômes résiduels de douleur lombaire ;
• Plus se prolonge la période d’arrêt, plus la probabilité de retour au travail diminue ;
• Une fois mis en arrêt de travail pendant 4 à 12 semaines, le travailleur présente de 10 à
40 % de risque de prolonger l’arrêt au-delà d’un an ;
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• Après une absence de 1 à 2 ans, le retour au travail dans un avenir prévisible est peu
probable, nonobstant la nature des traitements prodigués.
Dans la mesure où les données épidémiologiques montrent qu’après 12 semaines, le tra-
vailleur risque de se trouver en arrêt de travail un an plus tard, cette période de trois mois semble
marquer la période charnière durant laquelle la douleur peut s’installer et mener à l’invalidité.
La transition de la douleur subaiguë vers la douleur chronique se produit donc pendant
les 12 premières semaines après l’apparition de la douleur. À ce stade-ci de l’évolution du ta-
bleau douloureux, les facteurs psychosociaux exercent plus d’impact pour expliquer l’invalidité
qu’exercent les facteurs biomédicaux telles la sévérité de la lésion ou l’étendue du dommage
physique (Harris, Mulford, Solomon, van Gelder, & Young, 2005 ; Shaw, Linton, & Pransky,
2006 ; Waddell, 2004).
Les principaux résultats des études sur les facteurs prédisposants secondaires tels les facteurs
psychologiques, cognitifs, comportementaux, ceux portant sur les facteurs en lien avec le travail
ainsi que les variables en lien avec les caractéristiques de la blessure, son évaluation clinique et
sa prise en charge sont exposés dans les sections suivantes.
D’emblée, les variables démographiques comme l’âge, le poids, l’instruction, être fumeur, le
surplus pondéral ne semblent pas prédire le développement de la douleur chronique invalidante
(Chou & Shekelle, 2010).
2.2.1 Les facteurs psychologiques
Les facteurs psychologiques mis à l’épreuve pour expliquer le passage de la douleur subai-
guë à la douleur chronique invalidante sont classés en trois catégories à la fois distinctes, mais
conceptuellement reliées – les facteurs comportementaux et cognitifs, les facteurs émotifs et les
facteurs en lien avec la personnalité (mesurés par les résultats au MMPI).
L’analyse met en lumière l’importance des facteurs suivants dans l’évolution de la douleur
subaiguë à la douleur chronique invalidante :
• Les facteurs comportementaux et cognitifs telles les attentes de guérison et de retour au
travail (Hallegraeff, Krijnen, van der Schans, & de Greef, 2012 ; Linton, 2001 ; Waddell,
2004), l’évitement des activités en raison de la peur d’exacerber la douleur (Pincus, Bur-
ton, Vogel, & Field, 2002), le sentiment d’être incapable de soutenir la douleur (Linton &
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van Tulder, 2001 ; Shaw et al., 2001 ; Waddell, 2004), de se percevoir en mauvaise santé
(Linton, 2001 ; Waddell, 2004), la perception d’une douleur d’intensité importante (Crook,
Milner, Schultz, & Stringer, 2002 ; Shaw et al., 2001), la perception d’incapacité (Crook
et al., 2002 ; Linton, 2001 ; Shaw et al., 2001 ; Steenstra, Verbeek, Heymans, & Bongers,
2005 ; Waddell, 2004), et le maintien des idées de nature catastrophique à propos de la
douleur (Linton, 2001) représentent des facteurs déterminants pour le développement de
l’invalidité ;
• Les facteurs émotifs tels le stress psychosocial (Shaw et al., 2001) la détresse/dépression,
l’anxiété et le stress (mal définis dans la littérature, sont mesurés par des outils différents,
et représentent souvent des concepts inter-reliés) (Crook et al., 2002 ; Linton, 2001 ; Pin-
cus et al., 2002) la somatisation (Pincus et al., 2002 ; Waddell, 2004) sont en lien avec le
développement de la douleur chronique et de l’invalidité.
Des études récentes mettent en lumière des résultats compatibles (Chou & Shekelle, 2010 ;
Laisné, Lecomte, & Corbière, 2012a).
Les résultats des métaanalyses et des revues systématiques procurent l’avantage de fournir
une évaluation de la valeur probante des résultats des études individuelles. Leur désavantage
concerne principalement la perte de vue de la richesse conceptuelle des détails et subtilités re-
trouvés dans les études individuelles. Pour illustrer cette affirmation, une étude prospective vise
l’identification chez les accidentés du travail, des facteurs susceptibles de contribuer au passage
de la douleur aiguë à la douleur chronique telle que mesurée par la poursuite de l’arrêt de tra-
vail (Gatchel, Polatin, & Mayer, 1995). L’échantillon est constitué de 421 travailleurs avec une
douleur lombaire en raison d’un accident survenu moins de 6 semaines auparavant. L’évaluation
initiale sert à recueillir les informations démographiques, les données médicales, la perception
de la douleur et de l’invalidité. En plus, elle sert à obtenir une évaluation de la psychopatholo-
gie aux moyens du MMPI-2 et d’un SCID (Structured Clinical Interview for DSM), entrevue
semi-structurée pour la détection des problèmes psychologiques à l’axe I13 et à l’axe II14.
Un an plus tard, 29 des 421 travailleurs sont toujours absents du travail en raison de la dou-
leur. Ils forment le groupe des personnes atteintes de douleur dite «invalidante». Les auteurs les
13 Selon le DSM-IV-TR (2000, 2003, traduction française) et dans les versions antérieures du DSM, les troubles
cliniques ou les autres situations qui peuvent faire l’objet d’un examen clinique sont diagnostiqués à l’axe I.
14 Selon le DSM-IV-TR (2003) et dans les versions antérieures du DSM, les troubles de la personnalité ou le
retard mental sont diagnostiqués à l’axe II.
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comparent au groupe de 365 sujets retournés au travail ou en formation en vue d’y retourner15.
Sont exclus de l’analyse, les 27 sujets toujours absents du travail en raison de motifs autres que
la douleur chronique (ex. perte d’emploi).
Dans cette étude, une plus grande proportion de femmes se trouve dans le groupe en invali-
dité16. Les facteurs suivants différencient les deux groupes :
• L’intensité de la douleur telle que rapportée par le travailleur au début de l’étude, alors
qu’il vient de se blesser (six semaines ou moins). Or, une évaluation de douleur intense
lors de la blessure augmente la probabilité de la prolongation de l’absence du travail après
un an ;
• La perception d’invalidité, au début de l’étude. Ainsi, plus le travailleur se croit limité dès
l’apparition de la douleur, plus grande est la probabilité d’être absent du travail un an plus
tard ;
• Une élévation à l’échelle 3 du MMPI-2.17 Donc, la tendance caractérielle à vouloir éviter
l’inconfort d’une tension émotive (utilisation de mécanismes de défense tels le déni et
le refoulement mis en cause dans le phénomène de somatisation) accroît la chance de
prolonger l’arrêt de travail au-delà d’un an ;
• Le statut de prestataire d’assurance salaire (système de compensation pour accidentés du
travail ou assurance collective) est lié à la poursuite de l’arrêt de travail après un an.
Instinctivement, les exigences physiques du travail et la sévérité de la lésion physique de-
vraient prédire la poursuite de l’arrêt de travail. Pourtant, dans cette étude, les analyses statis-
tiques révèlent l’incapacité de ces deux facteurs à prédire l’appartenance à un des deux groupes.
Ainsi, les sujets dans des postes exigeants physiquement ou ceux victimes d’une lésion physique
plus grave sont présents dans les deux groupes, celui des personnes qui retournent au travail et
celui pour lequel l’arrêt de travail se prolonge.
15 Selon ces auteurs, les personnes en formation présentent un bon indice de retour au travail et c’est pourquoi
leurs données ont été englobées dans le groupe de personnes qui étaient retournées au travail.
16Cette différence entre les hommes et les femmes est souvent mise en relief dans les études. Une révision
systématique des écrits révèle que ces différences sont probablement causées par trois facteurs principaux : la
méfiance, la perception de soi et les pressions domestiques (Côté & Coutu, 2009)
17L’échelle de l’histrionie mesure la tendance de l’individu à faire face aux difficultés en ayant recours aux
mécanismes de défense tels la répression et le déni. Une élévation à cette échelle représente essentiellement un
fonctionnement psychologique à caractère névrotique (Friedman et al., 2001) .
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2.2.2 Facteurs en lien avec le travail
La gestion de l’invalidité par l’employeur semble représenter un facteur important dans le
passage vers la douleur chronique. La disponibilité de retour au travail à des tâches allégées
prédit un plus haut taux de retour au travail. À l’inverse, l’absence de telles mesures et l’ab-
sence d’accommodements de la part de l’employeur prédisent une plus longue période d’arrêt
de travail (Laisné et al., 2012b).
Nonobstant, l’importance de ces facteurs en lien avec le travail, ceux en lien avec l’exigence
du travail ont également fait l’objet d’un grand nombre d’études. Une mise en garde s’impose
quant à l’interprétation des résultats relatifs à ces variables. En effet, les mesures pour évaluer
les exigences physiques du travail ou la sévérité de la blessure sont souvent obtenues à partir de
rapports subjectifs des travailleurs. Par conséquent, les mesures sont « contaminées » (au sens
statistique) par des facteurs d’ordre psychologique telles la détresse, la tendance au catastro-
phisme ou la tendance à amplifier l’importance de certains aspects du travail (ex. la lourdeur du
travail) et à minimiser l’importance d’autres aspects (ex. le degré d’insatisfaction au travail avant
l’accident). Ainsi, les études mesurent plutôt le lien entre la perception du travailleur en regard
des caractéristiques de son travail et le développement de l’invalidité en raison de la douleur
chronique.
Les résultats dégagés des études révèlent que :
• Les problèmes au travail tels le manque de cohésion entre les collègues, les problèmes
relationnels avec les collègues, l’isolement social au travail, et les problèmes au travail en
général sont de bons facteurs de prédiction du passage de la douleur subaiguë à la douleur
chronique invalidante (Crook et al., 2002 ; Hoogendoorn et al., 2000 ; Laisné, Lecomte, &
Corbière, 2013 ; Linton, 2001 ; Shaw et al., 2001 ; Steenstra et al., 2005) ;
• L’insatisfaction au travail semble s’inscrire à la liste des facteurs de prédiction de l’invali-
dité prolongée (Crook et al., 2002 ; Hoogendoorn et al., 2000 ; Linton, 2001) ;
• La perception du travailleur des exigences physiques de son travail (manutention de charges,
flexion et torsions, vibrations du corps, lever des charges pendant 3/4 des heures de tra-
vail), autant que les données objectives de l’importance de ces exigences, prédit le déve-
loppement de la douleur chronique invalidante (Shaw et al., 2001 ; Steenstra et al., 2005) ;
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• Être à l’embauche d’une compagnie depuis une courte période semble représenter un fac-
teur de risque pour le développement de la chronicité (Crook et al., 2002 ; Shaw et al.,
2001) ;
• L’absence de politique de retour au travail léger et l’absence de possibilité d’accommo-
dement du lieu de travail influencent le développement de la chronicité et de l’invalidité
(Crook et al., 2002 ; Shaw et al., 2001) ;
• L’empêchement par l’employeur de déposer une réclamation d’accident de travail aug-
mente la période de récupération, la durée de l’arrêt de travail et le risque de développer
une condition de douleur chronique invalidante (Crook et al., 2002 ; Shaw et al., 2001).
2.2.3 Facteurs en lien avec les diverses expériences du sujet
2.2.3.1 Facteurs en lien avec les caractéristiques de la douleur et son évaluation
Les données concernant les caractéristiques de la blessure permettent de retenir les conclu-
sions suivantes :
• La douleur irradiant dans la jambe est plus susceptible d’évoluer vers l’invalidité (Laisné
et al., 2013) ;
• La présence des signes de Waddell18 constitue un des facteurs les plus probants de l’éva-
luation fonctionnelle pour prédire la durée de l’arrêt de travail (Shaw et al., 2001) et en
général la présence de facteurs non organiques augmente la probabilité du développement
d’une douleur chronique invalidante (Chou & Shekelle, 2010) ;
• L’absence de relation entre un résultat objectif positif à un examen para clinique et la
durée de l’invalidité (Laisné et al., 2012a ; Shaw et al., 2001).
2.2.3.2 La prise d’analgésiques opioïdes
Aucune revue systématique des écrits ne fait l’analyse de la relation entre la prise d’analgé-
sique opioïde dès l’apparition de la douleur et le passage à la douleur invalidante. Cependant, une
18Un groupe de signes physiques dont les résultats positifs ne peuvent être expliqués par des processus physio-
pathologiques. Leur présence suggère l’influence d’une composante psychosociale aux plaintes physiques.
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étude prospective examine le lien entre la prescription d’opioïde en soin primaire et l’incidence
d’invalidité six mois plus tard. Après avoir effectué un ajustement statistique pour les variables
intermédiaires (sévérité de la blessure par exemple), la prescription d’analgésiques opioïdes est
associée de manière significative à un niveau accru d’invalidité après six mois d’évolution (Ash-
worth, Green, Dunn, & Jordan, 2013). Une autre étude récente révèle des résultats similaires et
montre que la prescription d’opioïdes pendant les quatre premières semaines d’arrêt de travail
est associée à une prolongation des réclamations dans une population de travailleurs accidentés
du travail de l’Ontario (Busse et al., 2014).
Le tableau II ajoute aux résultats déjà présentés au tableau I les facteurs prédisposants se-
condaires en lien avec le développement de la douleur chronique invalidante.
Il semble exister un chevauchement important entre les facteurs primaires et secondaires et
certaines des différences semblent représenter les choix des variables mises à l’épreuve par les
auteurs. D’importantes conclusions se dégagent. Il appert que les facteurs suivants, présents ou
pas avant l’apparition de la douleur, interagissent pour contribuer au développement de l’invali-
dité en raison de la douleur :
• Une prédisposition psychologique à éviter de conscientiser les problèmes d’ordre émotifs
et à les convertir ou de les exprimer par le truchement de symptômes physiques ;
• Une tendance à se décourager (détresse/dépression) et à développer un sentiment d’im-
puissance ou un besoin de vouloir contrôler la douleur et ses effets (essayer de la com-
prendre, de l’expliquer et de trouver les moyens pour l’éviter) en lien avec l’anxiété ;
• Une prédisposition relationnelle avec une perception de ne pas se sentir soutenu dans la
vie en général et, ou au travail ;
• Une prédisposition financière en lien avec le contexte de compensation et les politiques
concernant la possibilité d’exécuter des travaux légers ;
• Une prédisposition en lien avec une adaptation précaire au travail manifestée par une
courte période d’ancienneté, par de l’insatisfaction au travail ou par des problèmes rela-
tionnels en milieu de travail (absence de soutien).
En dépit de sa nature instructive au plan conceptuel, cette énumération des facteurs biopsy-
chosociaux qui influencent le développement de la douleur chronique invalidante, apporte une
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Primaires Secondaires
Facteurs psychologiques
Comportementaux Pratique d’activité physique
(bon pronostic)
Évitement de l’activité
Cognitifs Expectative de guérison (bon
pronostic)
Expectatives de guérison (bon
pronostic)
Sentiment d’être incapable de
soutenir la douleur
Forte perception d’intensité de
la douleur
Forte perception d’invalidité
Catastrophisme
Emotifs Dépression
Stress et anxiété
Somatisation
Évitement de l’expression des
émotions
Détresse/dépression
Stress/anxiété
Somatisation
Relationnels Perception d’absence de soutien
en général
Mauvaise relation avec les col-
lègues de travail
Perception d’absence de soutien
au travail
Perception d’absence de soutien
au travail
Perception d’absence de soutien
en général
Facteurs en lien avec les diverses expériences du sujet
Antécédentsde douleurs Nombre de jours d’absentéisme
Irradiation dans la jambe
Fréquence et durée des attaques
antérieures
Temps écoulé depuis le dernier
épisode
Chirurgie lombaire
Irradiation dans la jambe
Santé Piètre état de santé en général
Souvenirs d’abus et de négli-
gence à l’enfance
Piètre état de santé (être ou se
percevoir)
Prise d’opioïdes
Facteurs en lien avec le travail
Travail Insatisfaction au travail
Travail aux exigences phy-
siques élevées
Courte période d’ancienneté
Absence de politique de retour
aux travaux légers
Tableau II : Synthèse des résultats des revues systématiques des écrits portant sur les facteurs
primaires et secondaires impliqués dans le développement de la douleur chronique invalidante.
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contribution difficilement applicable au plan pratique. En effet, en l’absence d’un concept théo-
rique dans lequel s’inscrivent ces données, le clinicien bien intentionné aura du mal à appliquer
cette information dans sa pratique clinique pour améliorer la prise en charge des patients et pour
éviter l’invalidité en raison de la douleur.
Plusieurs ont tenté de présenter des modèles pour expliquer le développement de la douleur
chronique en utilisant certains des facteurs psychosociaux mis en cause. Les résultats sont tous
conceptuellement intéressants, mais aucun n’est parvenu à fournir des moyens concrets pour
permettre d’adapter cette information de manière pratique dans la clinique (Blyth et al., 2007).
2.2.4 Modèle conceptuel pour expliquer comment les facteurs psychosociaux contribuent
au développement de la douleur chronique invalidante
Le modèle d’évitement de l’activité par crainte de la douleur ÉACD (fear-avoidance mo-
del) selon lequel la personne évite de s’engager dans des activités (le travail ou l’exercice par
exemple) par crainte d’aggraver sa condition, représente un des modèles les plus populaires pour
expliquer l’interrelation entre (certains) facteurs cognitifs et comportementaux pour prédire le
développement de la douleur et de l’invalidité (Leeuw et al., 2007 ; Lethem, Slade, Troup, &
Bentley, 1983 ; Slade, Troup, Lethem, & Bentley, 1983 ; Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, & van
Eek, 1995 ; Vlaeyen & Linton, 2000).
D’après ce modèle, les personnes présentent un niveau d’évitement de l’activité qui engendre
un cercle vicieux à partir duquel :
1. Les cognitions catastrophiques en regard de la douleur produisent un sentiment d’im-
puissance face à la capacité d’affronter la situation (réduction du sentiment d’efficience
personnelle) catastrophisme ;
2. La croyance voulant que l’implication dans l’activité exacerbe la douleur entraîne une
réduction de l’implication dans les activités kinésiophobie ;
3. Ces cognitions et ces croyances mènent à un déconditionnement19 physique, à une détresse
affective et à l’augmentation de la douleur ;
19Il s’agit d’un terme habituellement utilisé pour décrire un enchaînement de renforcements dysfonctionnels :
plus la personne évite, moins elle s’active et moins elle a envie de le faire, plus elle a mal et plus elle est découragée.
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4. Toutes ces étapes renforcent autant l’évitement des activités par crainte d’avoir mal que
la croyance concernant le lien entre la douleur et la présence d’une cause physique pour
l’expliquer.
La figure II reproduit le modèle adapté par Leeuw (et al., 2007)20.
Figure II : Le modèle d’évitement de l’activité en lien avec la crainte de la douleur Leeuw et al.
(2007).
L’étude des facteurs du modèle d’évitement de l’activité en lien avec la crainte de la douleur
(ÉACD) exposé précédemment se fait généralement à partir de questionnaires remplis par les
participants. Malgré l’interrelation entre les concepts étudiés, les études ne mesurent qu’un ou
deux des concepts à la fois, fournissant ainsi des conclusions incomplètes quant au soutien dudit
modèle théorique (Shaw et al., 2006). De surcroît, comme les études possèdent leurs propres
20Il s’agit d’une traduction retrouvée sur le web de l’adaptation faite par Leeuw et al. (2007) du modèle original
de Vlaeyen and Linton (2000).
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questionnaires pour mesurer les différentes composantes, il est souvent difficile de comparer les
résultats obtenus dans les diverses recherches (Pincus, Vogel, Savage, & Newman, 2000). Qui
plus est, les réponses données aux questionnaires représentent ce que la personne veut commu-
niquer à l’intervenant ou au chercheur en regard de ses croyances et de son état. Or, en clinique
où le contexte de compensation représente souvent un enjeu de taille, les réponses données aux
questionnaires peuvent être faussées par le besoin de la personne de convaincre l’intervenant
de son piètre état. Ainsi, les résultats peuvent représenter le vécu authentique de la personne,
mais ils peuvent également déformer le vécu réel de l’individu en fonction des contingences
inhérentes au contexte de compensation. Par exemple, les réponses compatibles avec une peur
de bouger en lien avec la douleur peuvent manifester une peur authentique du mouvement pour
éviter l’exacerbation de la douleur. Elles peuvent également servir de moyen utilisé par le tra-
vailleur pour expliquer son refus de s’impliquer dans une démarche en réadaptation. Dans les
deux situations, les résultats au questionnaire sont les mêmes, sans que l’intervenant puisse sa-
voir laquelle des deux attitudes motive les réponses du travailleur.
Malgré ces limites méthodologiques, la majorité des écrits démontrent l’importance de ces
facteurs cognitifs et comportementaux pour prédire le développement de la douleur chronique,
sans toutefois soutenir précisément le modèle théorique pour élucider l’interrelation entre les
facteurs cognitifs et comportementaux. Des études pour soutenir chaque élément du modèle
existent sans que le modèle lui-même ne soit soutenu (Leeuw et al., 2007).
Dans leur recension des écrits (Vlaeyen & Linton, 2000) proposent différentes manières par
lesquelles l’ensemble de ces facteurs cognitifs et comportementaux peuvent interagir pour ali-
menter le développement de l’invalidité à partir d’une douleur aiguë. L’évitement de l’activité
par peur d’avoir mal et de se blesser de nouveau constitue, selon eux, une composante essen-
tielle au développement de la douleur chronique dans un grand nombre de cas (Chou & Shekelle,
2010). Selon le modèle, la personne qui interprète le signal douloureux comme menaçant, dé-
veloppe des pensées catastrophiques en regard du stimulus douloureux. À leur tour, ces pensées
entretiennent un sentiment de peur. À cause de cette peur, la personne évite les activités qui selon
elle, augmentent la douleur, ce qui conduit à l’invalidité, au déconditionnement et même à la dé-
tresse affective. Ces états psychologiques mènent à leur tour à l’amplification de la douleur par
des processus cognitifs et physiologiques. Un cercle vicieux s’installe à l’intérieur duquel l’aug-
mentation de la peur et l’évitement de l’activité exacerbent la douleur qui, à son tour, renforce
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la peur.
Récemment, les promoteurs du modèle l’ont élaboré afin d’approfondir l’explication de l’in-
teraction entre les facteurs cognitivo-comportementaux dans le développement de la douleur
chronique et de l’invalidité (Crombez, Eccleston, Van Damme, Vlaeyen, & Karoly, 2012).
Selon cette élaboration du modèle, l’apparition de la douleur enclenche une série de réactions
cognitives, émotives et comportementales qui peuvent exacerber ou non la douleur et l’invali-
dité. Tout se joue dans la manière dont la personne interprète sa douleur. En effet, une inter-
prétation catastrophique de la douleur engendre un sentiment de peur. Ainsi, tel que mentionné
précédemment, pour éviter l’exacerbation de cette douleur, la personne évite le mouvement ou
l’implication dans les activités. Puisque l’évitement des activités procure peu d’opportunité pour
faire concorder ses attentes avec ses expériences, la personne aura tendance à surestimer ses anti-
cipations de douleur et leurs conséquences négatives. L’attention portée aux stimuli douloureux,
au détriment de l’attention portée aux autres événements, crée un état d’hypervigilance soma-
tique. À court terme (pendant la phase aiguë et au début de la phase subaiguë) cette réaction peut
produire des effets positifs et permettre à l’organisme de guérir. À long terme, l’évitement de
l’activité et l’état d’hypervigilance somatique sont dysfonctionnels et entraînent l’exacerbation
de la douleur, de la souffrance et de l’invalidité. En effet, la personne perd rapidement l’intérêt de
poursuivre ses activités. Ceci entraîne la réduction des expériences positives, l’isolement social
et la détresse affective. De plus, l’évitement de l’activité physique mène au déconditionnement
physique. La dépression et le déconditionnement physique exacerbent la douleur et l’invalidité.
Dans cette version du modèle, tel qu’il est possible de le constater en clinique, la motivation
représente un facteur déterminant. Le modèle tente d’expliquer la motivation par les transac-
tions psychiques dans lesquelles la personne s’implique. En effet, la poursuite d’un objectif, par
exemple celui de réduire la douleur, permet à la personne d’éviter en même temps, une autre
situation déplaisante, par exemple le retour à un poste de travail non satisfaisant. Dans ce cas
de figure, la poursuite de l’objectif de réduire la douleur facilite l’atteinte de l’objectif de conti-
nuer d’éviter une situation déplaisante. À l’inverse, parfois, la poursuite d’un objectif comme
celui de réduire la douleur interfère avec l’accomplissement d’un autre objectif, jouer au golf,
par exemple. Dans ce cas de figure, l’objectif de réduire la douleur interfère avec l’atteinte de
l’objectif plaisant. Ainsi, une multitude de motivations ou d’objectifs contextuels et personnels
peuvent s’interposer dans la relation entre l’évitement de la douleur et la peur de la douleur.
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L’atteinte de l’objectif voulu produit des émotions positives. À l’inverse, l’interférence avec
l’objectif voulu produit des émotions négatives.
L’attitude par laquelle la personne recherche à tout prix la réduction de la douleur demeure
une entreprise futile et représente un échec en soi, car elle nuit à l’atteinte de ses objectifs de
vie. Cette interruption des objectifs de vie entretient un affect négatif. Devant les obstacles,
la personne doit réévaluer ses objectifs et, ou ses capacités à atteindre ses objectifs. L’action
prise par la personne dépendra donc de son évaluation de l’obstacle et de la nature de l’objectif
manqué.
La personne peut opter de poursuivre ses objectifs en dépit de la douleur. Utilisée de manière
démesurée, cette méthode d’adaptation est susceptible de nuire au processus de réadaptation en
raison du surmenage.
Face à l’obstacle que constitue la douleur, la personne peut se réorienter. Plutôt que de pour-
suivre ses objectifs, elle adopte un nouvel objectif, celui d’obtenir un soulagement de la douleur.
Dans ce contexte, la personne rumine et s’inquiète à propos de la douleur et de ses conséquences
néfastes. Si la réduction de la douleur devient le point d’ancrage ou le but principal, toute l’at-
tention se concentre sur les informations relatives à l’atteinte de son objectif, celui de soulager
la douleur. La perspective de tout autre objectif dépend de l’atteinte de l’objectif premier, celui
de réduire la douleur. Cette attitude augmente ainsi la vigilance envers le signal douloureux et
lui attribue une plus grande importance. Invariablement, la personne se concentre sur les ob-
jectifs manqués en raison de sa douleur et, par le fait même, leur importance sera augmentée.
Ainsi, l’échec deviendra plus grand et l’affect négatif plus important encore. Dans ce contexte
l’exposition aux activités pour démontrer leur innocuité représente un outil intéressant pour le
traitement.
Par ailleurs, l’acharnement à réduire la douleur dans un contexte biomédical renforce l’in-
terprétation de la douleur comme résultat d’un dommage corporel. Le catastrophisme, et la peur
d’augmenter la douleur alimentent la détresse et la perception d’invalidité. Pourquoi la personne
demeure-t-elle embourbée dans les ornières de ces méthodes d’adaptation contre-productives ?
La croyance voulant que la douleur rende invalide incite à la recherche de son soulagement
comme préalable à la performance d’une activité. Il est possible que la recherche du soulagement
de la douleur soit alimentée par la valeur estimée de l’objectif manqué en raison de la douleur. Ce
contexte de désespoir pourrait-il expliquer la poursuite d’un traitement pour lequel la personne
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n’entretient aucune croyance positive ?
La revue systématique des études menées en stade aigu et subaigu ne soutient pas le lien entre
l’évitement du mouvement par crainte de la douleur et le développement éventuel de la douleur
chronique invalidante (Pincus et al., 2006). Pourtant, certaines études longitudinales et ECR
appuient la relation entre les croyances (ex. catastrophisme et kinésiophobie) avant même que la
douleur n’apparaisse et l’évolution subséquente d’une douleur vers l’invalidité. La complexité de
ce type de modèle le rend plus difficile à évaluer dans une étude bien construite puisque plusieurs
concepts doivent être mesurés en même temps et les outils pour le faire de manière fiable et
valide sont souvent inexistants. En effet, dans les revues systématiques des écrits, l’hétérogénéité
des méthodes d’analyse et des outils de mesure utilisés dans les études individuelles peut avoir
pour effet de diluer les résultats des études qui soutiennent le modèle.
Quoique conceptuellement intéressant, le modèle cognitivo-comportemental de l’évitement
de l’activité par crainte de la douleur ne tient compte ni du contexte, ni des variables psycho-
logiques en lien avec la personnalité ou les prédispositions psychologiques. Ainsi, le modèle
ne peut expliquer pourquoi, dans un contexte d’indemnisation (ou même en dehors d’un tel
contexte), malgré l’application des meilleures interventions pour convaincre la personne du
besoin de s’activer, elle s’entête à refuser de s’engager activement dans les interventions qui
pourraient l’aider. Le modèle ne permet pas non plus d’expliquer pourquoi certaines personnes
semblent présenter une aggravation de leur condition après chaque essai thérapeutique.
L’absence de considération des facteurs émotifs, ceux en lien avec le contexte du travail ou
celui de la compensation le rendent incomplet et souvent non utile pour comprendre l’évolution
douloureuse énigmatique de certains patients. Les concepts mis de l’avant par ce modèle ont
mené à la mise en application de traitements spécifiques pour aborder le catastrophisme et la
kinésiophobie (PGAP21 en est un exemple). Ces traitements peuvent s’avérer utiles pour une
portion de patient (Pincus, Smeets, Simmonds, & Sullivan, 2010 ; Sullivan, Adams, Rhodenizer,
& Stanish, 2006 ; Sullivan & Stanish, 2003). Néanmoins, plusieurs continuent d’évoluer ou de
s’enliser dans un état d’invalidité en raison de la douleur. Les concepts de kinésiophobie, de
catastrophisme et l’évitement de l’activité par crainte de la douleur (ÉACD) représentent pro-
bablement, du moins en partie ou pour certains, des manifestations cognitivo comportementales
des concepts plus larges que sont les mécanismes de défense, la somatisation, l’anxiété et la
21Progressive Goal Attainment Program (Sullivan et al., 2006).
29
dépression. Dans un contexte de compensation, ils peuvent représenter un moyen pour exprimer
certains besoins psychiques.
2.2.5 Synthèse critique des résultats
En somme, il n’existe aucun modèle conceptuel validé par des données probantes pour aider
le clinicien à l’application clinique des résultats de recherches qui appuient l’importance des
facteurs psychosociaux pour expliquer le passage de la douleur aiguë vers la douleur chronique
invalidante. Sans tenir compte des facteurs émotifs, caractériels (mécanismes de défense), rela-
tionnels et contextuels, le modèle d’évitement des activités par crainte de la douleur représente
une solution à une partie du puzzle. Le modèle explique comment certaines des réactions cog-
nitives et comportementales se renforcent mutuellement pour faire perdurer la douleur et l’inva-
lidité. Néanmoins, le modèle ne permet pas d’élucider plusieurs autres réactions énigmatiques
retrouvées en clinique.
Quoi qu’il en soit, les facteurs psychosociaux jouent un rôle prédominant dans l’évolution
de la douleur subaiguë à la douleur chronique invalidante. Bien que plusieurs facteurs psycho-
logiques et facteurs en lien avec le travail soient clairement mis en cause pour prédire le dé-
veloppement de la douleur chronique invalidante, la question demeure : par quel mécanismes
certaines personnes sont-elles plus enclines que d’autres à percevoir la situation de manière
catastrophique et à entretenir des croyances ou adopter des comportements non adaptatifs ?
Les données mises en relief dans la section suivante fournissent certains éléments de réponse
à cette question.
2.3 Facteurs prédisposants tertiaires
Les études prospectives se retrouvent plus rarement dans ce domaine de recherche. Les au-
teurs choisissent plutôt la description des attributs psychologiques des personnes déjà aux prises
avec une douleur chronique invalidante. Une des techniques compare les personnes en invalidité
avec celles qui sont de retour au travail, une autre compare les caractéristiques psychologiques
des personnes en invalidité avec celles publiées dans les grandes études épidémiologiques dont
les données sont prélevées de la population. La première vise à dégager les caractéristiques qui
distinguent les personnes avec une douleur chronique invalidante des autres qui évitent ce vor-
tex qui mène à l’invalidité. La deuxième cherche à décrire ceux qui développent une douleur
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chronique invalidante par la comparaison à la norme.
L’étude des facteurs pronostiques une fois la douleur devenue chronique révèle d’abord le
manque de recherches de bonne qualité et l’absence de capacité de prédiction pour les facteurs
tels l’âge, le sexe, être fumeur, l’intensité de la douleur, la kinésiophobie et les exigences phy-
siques de l’emploi (Verkerk, Luijsterburg, Miedema, Pool-Goudzwaard, & Koes, 2012).
2.3.1 Facteurs psychologiques
Il semble exister une relation réciproque entre les facteurs psychologiques et le dévelop-
pement de la douleur chronique. Une étude épidémiologique de l’organisation mondiale de la
santé de 3197 répondants dans 14 pays met en relief l’importance de cette relation réciproque
entre la douleur et les facteurs psychologiques (Gureje, Simon, & Von Korff, 2001). En effet,
la présence d’une douleur persistante lors du premier sondage représente un facteur prédictif au
développement de problèmes psychologiques (anxiété, dépression, symptôme somatique autre
que la douleur) 12 mois plus tard. Inversement, la présence d’un problème psychologique au dé-
but de l’étude permet de prédire le développement d’une douleur persistante 12 mois plus tard.
Parmi les variables mesurées, celle de se sentir inefficace dans son rôle au travail représente la
variable qui pouvait le mieux prédire à la fois le développement de la douleur persistante et les
problèmes d’ordre psychologique. Les auteurs déplorent le fait que la personne se retire de ses
activités parce qu’elle a mal, car, selon eux, ce retrait renforce le lien entre la douleur persistante
et les problèmes d’ordre psychologique.
2.3.1.1 Perception de l’intensité de la douleur
L’intensité de la douleur s’avère un facteur important pour prédire la pérennisation de la
douleur chronique invalidante. L’évaluation de l’intensité de la douleur et de l’invalidité dans
une cohorte de 100 patients avec une douleur chronique depuis en moyenne 6,5 ans (1 an à 34
ans), se prédit par quatre facteurs (Peters, Vlaeyen, & Weber, 2005) :
• L’âge (les participants plus jeunes rapportaient de la douleur plus intense) ;
• L’importance de la pathologie physique mesurée objectivement ;
• La tendance à entretenir des idées catastrophiques à propos de la douleur ;
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• La peur d’avoir mal ou d’augmenter sa douleur.
En ce qui concerne le degré d’invalidité, il ne peut être prédit ni par le degré de pathologie
physique mesuré de manière objective ni par la tendance à s’engager dans des pensées catastro-
phiques. En revanche, l’intensité de la douleur et la peur de bouger sont les facteurs qui prédisent
le mieux le degré d’invalidité. Ainsi, selon les auteurs, la contribution modeste apportée par la
pathologie physique pour prédire l’invalidité exerce son influence par l’entremise de l’intensité
de la douleur. Ils suggèrent que le catastrophisme à propos de la douleur et la peur d’avoir mal
entraînent une préoccupation accrue du signal douloureux, une plus grande conscience de ce
signal avec l’effet d’augmenter la perception de la douleur. La peur du mouvement (kinésio-
phobie) et la peur de se blesser de nouveau semblent avoir des conséquences comportementales
qui viennent alimenter le cercle vicieux. Ces variables exercent entre autres leur influence par
l’entremise du déconditionnement physique (Vlaeyen & Linton, 2000).
Une autre révision des écrits (Andrews, Strong, & Meredith, 2012) révèle les effets du main-
tien ou de l’évitement de l’activité sur le bien-être de la personne aux prises avec une douleur
chronique. L’analyse des résultats de 41 recherches publiées sur le sujet permet de constater
une association entre l’évitement de l’activité et l’augmentation de la douleur, les difficultés
psychologiques et la perception de l’invalidité.
Après avoir effectué une révision systématique de la littérature concernant les facteurs bio-
psychosociaux présents à chaque stade de l’évolution vers la douleur chronique invalidante
(Laisné et al., 2012b), les auteurs mènent une étude prospective sur un échantillon de 62 tra-
vailleurs indemnisés par la CSST au Québec. Dans leur étude, ils tentent d’évaluer la capacité
des variables biopsychosociales à prédire l’implication active du travailleur dans un retour au
travail. Les variables dans l’analyse sont : l’âge, le sexe, la durée des symptômes, l’intensité de
la douleur, l’incapacité, l’importance du travail, le soutien du milieu de travail, la satisfaction
au travail, les attentes de guérison, la dépression, l’anxiété, la détresse, les symptômes post-
traumatiques et l’ouverture au changement. Les participants à cette recherche faisaient partie
d’une étude dans laquelle le comportement des conseillers en réadaptation était modifié dans le
but d’évaluer l’impact sur le cours des réclamations. Les effets de cette procédure peuvent donc
avoir eu un impact sur les résultats de l’étude. De plus, les participants étaient tous en invalidité
depuis longtemps donc les résultats s’appliquent surtout à un échantillon de personnes déjà passé
à la phase chronique de l’évolution de la douleur chronique invalidante. Les résultats révèlent
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que le sexe féminin, l’âge avancé, la valeur placée dans le travail, les piètres expectatives de
récupération, un faible niveau de soutien reçu du milieu de travail sont des facteurs prédictifs de
moins bons résultats en ce qui concerne le retour au travail et le temps requis avant de consolider
la lésion (Laisné et al., 2013). Des résultats similaires sont obtenus à l’analyse des facteurs qui
influencent le cours de la douleur cervicale (Carroll et al., 2008).
2.3.1.2 Attitude d’acceptation de la douleur
Ces attitudes cognitives de catastrophisme et de kinésiophobie ont également été évaluées
sous l’angle de l’acceptation de la douleur pour tenter d’expliquer les variations dans le degré
d’invalidité retrouvé chez les personnes avec une douleur chronique. Ce concept d’acceptation
se manifeste par une réaction aux stimuli douloureux sans chercher à les contrôler ou à les éviter
et à la poursuite de l’exercice des activités malgré la douleur. Par l’utilisation de trois méthodes
différentes dans quatre pays, les auteurs (McCracken & Eccleston, 2005) rapportent comment
l’acceptation de la douleur prédit l’adaptation à la douleur chronique. De manière générale, un
meilleur niveau d’acceptation vis-à-vis de la douleur chronique prédit une meilleure adaptation
dans les sphères émotive, physique et sociale. En effet, les personnes aux prises avec la douleur
chronique qui acceptent la douleur utilisent moins de médications, et manifestent un meilleur
rendement dans le milieu du travail. Il ne s’agit toutefois que d’une inférence, car les attitudes
vis-à-vis de la douleur ont été mesurées en même temps que le niveau de fonctionnement.
Pour tenter d’élucider la direction de causalité, ces mêmes auteurs (McCracken & Eccleston,
2005) mènent une étude prospective d’une cohorte de 118 patients qui, en moyenne, souffrent
de douleur chronique depuis 87.5 mois (12 à 528 mois). Ceux qui relatent le meilleur taux
d’acceptation de la douleur au début de l’étude montrent une meilleure adaptation 4 mois plus
tard. En effet, ces personnes montraient un meilleur niveau d’adaptation émotionnelle et sociale,
une meilleure capacité fonctionnelle, une consommarion réduite de la médication et un plus
garnd nombre était de retour au travail. Donc, il semble exister une relation entre l’acceptation
de la douleur mesurée au début et la meilleure adaptation quatre mois plus tard (mesuré par le
BDI, le SIP et le PASS22).
Concernant les concepts de kinésiophobie et d’adaptation, qu’ils soient mesurés par leur
présence (peur du mouvement et retrait des activités par peur de l’exacerbation de la douleur) ou
22BDI : Beck Depression Inventory ; PASS : Pain anxiety symptom scale ; SIP : Sickness impact profile
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par leur absence (acceptation de la douleur et implication dans les activités malgré la douleur),
les résultats demeurent les mêmes : les personnes aux prises avec une douleur chronique qui
continuent de s’impliquer dans la vie en dépit de la douleur, sans crainte de bouger, évoluent le
mieux aux plans fonctionnel et psychologique.
2.3.2 Les diagnostics psychiatriques
La présence de problèmes psychiatriques (troubles à l’axe I23.) ou de troubles de la person-
nalité (troubles à l’axe II) peut influencer les réactions engendrées par la douleur. Les chapitres
précédents démontrent comment l’anxiété, la dépression et certains traits de la personnalité tels
la tendance à se préoccuper de sa santé et la tendance à vouloir éviter de conscientiser ses pro-
blèmes agissent comme facteurs prédisposants primaires et secondaires. Plusieurs auteurs ont
donc évalué la prédominance de ces problèmes dans différents échantillons de personnes déjà
aux prises avec une douleur chronique invalidante.
Une revue des écrits scientifiques (1980 à 2000) pour décrire les caractéristiques psycholo-
giques des personnes déjà atteintes d’une condition de douleur chronique, résume les résultats
de 80 études de haut calibre scientifique au sujet de la douleur chronique d’origine musculo-
squelettique (Dersh, Gatchel, Polatin, & Mayer, 2002).
Encore une fois, sans pouvoir établir la nature ou la direction d’un lien de causalité, les études
démontrent une plus grande prévalence de problèmes psychiatriques dans le groupe de personnes
avec une douleur chronique invalidante comparativement à la prévalence dans la population en
général. Les diagnostics psychiatriques retrouvés dans la plupart des études sont les suivants :
• La dépression
• L’abus de substances
• L’anxiété
• La somatisation
• Les troubles de personnalité
23 Selon la méthodologie des versions antérieures du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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Pour souligner la prévalence des problèmes psychiatriques de cette population et de tenter d’in-
férer un certain lien de causalité entre la présence de problèmes psychiatriques et le dévelop-
pement subséquent d’une condition de douleur chronique invalidante, les auteurs (Dersh et al.,
2002) présentent et comparent les données suivantes :
• Les proportions de gens qui manifestent chaque problème psychiatrique dans la population
non atteinte de douleur chronique ;
• La proportion de personnes atteintes de douleur chronique avec présentation de problèmes
psychiatriques prémorbides ;
• La proportion de personnes atteintes de douleur chronique qui présentent des problèmes
psychiatriques après le développement de la douleur chronique.
Selon les études, pour la dépression, la proportion de gens dans la population qui a vécu au
moins un épisode de dépression majeure au cours de la vie est de 5 % à 17 %. Chez les patients
qui présentent une douleur chronique, la prévalence de la dépression majeure au cours de la vie
se situe entre 45 % et 65 % tandis que la prévalence de dépression majeure après l’apparition de
la douleur chronique se situe entre 30 % et 54 %.
La douleur produit-elle la dépression ou les personnes ayant des symptômes dépressifs sont-
elles davantage portées à développer un trouble douloureux ? Toujours selon les mêmes auteurs,
les études sont équivoques en regard de la direction du lien de causalité. Pour certains, la dé-
pression se manifeste en réaction à la douleur tandis que pour d’autres, la dépression semble
être déjà installée au moment où la douleur apparaît. Quoi qu’il en soit, une grande propor-
tion des personnes aux prises avec une douleur chronique invalidante présente un historique de
dépression.
En ce qui a trait à l’abus de substances, dans la population en général, la proportion de
personnes au diagnostic d’abus de substances au cours de la vie se situe à 16 %. Chez les sujets
atteints de douleur chronique, 23 % à 41 % des participants avec une douleur chronique avaient
déjà présenté des problèmes d’abus préalablement à l’apparition du phénomène douloureux.
La prévalence de problème d’abus de substances alors que la personne souffre déjà de douleur
chronique se situe autour de 15 % à 28 %. Il s’agit d’un phénomène plus commun chez les
hommes que chez les femmes.
35
Cette revue de la littérature date de plus de 10 ans. La popularité grandissante de l’utilisa-
tion des opioïdes pour traiter la douleur au cours des dernières décennies (Chou et al., 2009)
augmenterait probablement la prévalence du problème d’abus de substances après l’apparition
du symptôme douloureux. Dans ce groupe, les substances de prédilection sont l’alcool et les
narcotiques.
Aucune étude ne traite de la direction du lien de causalité. Malgré tout, la prévalence d’abus
de substance dans cette population suggère la prudence dans la prescription des médicaments
opioïdes. Cette mise en garde s’applique tout particulièrement aux médicaments prescrits de
manière chronique qui risquent d’entraîner la dépendance (Houle & Raymond, 2008).
Du côté de l’anxiété, on retrouve sensiblement la même prévalence de diagnostic de troubles
anxieux au cours de la vie dans la population en général que chez les personnes atteintes de
douleur chronique. Une fois la douleur installée, les études démontrent une augmentation de la
prévalence des troubles anxieux. Rien ne permet d’inférer la nature ou la direction d’un lien de
causalité quoiqu’il semble logique que la présence d’un trouble anxieux (dont un des symptômes
est la peur) prédispose l’individu à réagir de manière anxieuse face à la douleur, obstacle nuisible
à sa capacité d’adaptation à cette douleur.
Si on examine la prévalence du trouble somatoforme et de la somatisation, il est difficile
d’en tirer des conclusions claires puisque les études utilisent différents critères diagnostiques
pour évaluer la présence de ce trouble.
Si l’on considère la définition du DSM-IV de trouble douloureux associé à des facteurs
psychologiques ou trouble douloureux associé à des facteurs psychologiques et à une affection
médicale, il appert que 97 % des patients atteints de douleur chronique traités en soins tertiaires
répondent aux critères diagnostiques de trouble douloureux associé à des facteurs psycholo-
giques seuls ou en combinaison avec une affection médicale (Polatin, Kinney, Gatchel, Lillo, &
Mayer, 1993). Ainsi, ce diagnostic comporte peu de valeur discriminante et n’ajoute rien à la
compréhension de la problématique clinique traitée.
Selon les auteurs (Dersh et al., 2002), aucune étude n’a rapporté la prévalence de trouble
somatoforme dans la population en général. Ils arguent que la tendance à somatiser24 est activée
en réaction à une situation ou à un événement stressant comme l’apparition de la douleur par
exemple.
24Porter l’attention sur les stimuli internes tout en niant la présence de problèmes psychologiques ou interper-
sonnels qui aboutit en plaintes somatiques souvent inexplicables.
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En 2006, le même groupe de chercheurs (Dersh, Gatchel, Mayer, Polatin, & Temple, 2006)
examine la prévalence de problèmes psychologiques dans une population de 1323 participants
avec une douleur chronique invalidante en consultation auprès d’une équipe de réadaptation en
soins tertiaires. La méthodologie inclut l’évaluation exhaustive des problèmes psychologiques à
l’axe I et II dans le but de comparer leur prévalence à celle retrouvée dans deux études épidé-
miologiques américaines de grande envergure (Grant et al., 2004 ; Regier et al., 1993).
Conformément aux résultats précédents, les personnes avec des douleurs chroniques au ra-
chis présentent une plus grande prévalence de problèmes psychiatriques comparativement à celle
retrouvée dans le grand public. En effet, comparativement à la population générale, les partici-
pants à l’étude ont 10,2 fois plus de risques de présenter un trouble à l’axe I et 13,2 fois plus de
risques de présenter un trouble de la personnalité. Plus de la moitié des participants présentent
des troubles de dépression majeure ou liés à l’abus d’une substance et 70 % présentent un trouble
de la personnalité. Le site où la douleur se manifeste n’a aucune influence significative sur les
résultats.
Puisque le trouble de personnalité s’installe au début de l’âge adulte, il serait fallacieux de
mettre la douleur en cause pour expliquer son développement. Néanmoins, la douleur pourrait
exacerber sa manifestation (Young, Kane, & Nicholson, 2007). Dans cette optique, le trouble de
personnalité peut prédisposer au développement ou au maintien de la douleur chronique par son
influence sur la manière dont la personne aborde la douleur. L’incidence de problèmes psycho-
logiques chez des patients aux prises avec une douleur chronique, avant et après la participation
à un programme de réadaptation fonctionnelle (Vittengl, Clark, Owen-Salters, & Gatchel, 1999)
révèle la réduction de l’incidence de problèmes anxieux et de problèmes dépressifs après la
participation au programme.
En ce qui concerne les troubles de personnalité, avant et après la participation au programme
de réadaptation, les résultats sont plus complexes.
Pour bien comprendre la nature et la portée de ces résultats, il faut d’abord savoir que le
trouble de personnalité représente l’utilisation outrancière de certains mécanismes de défense
au détriment d’autres. Le MMPI (et le MMPI-2) est un outil psychométrique qui mesure l’uti-
lisation des mécanismes de défense et indirectement la psychopathologie. Bien qu’il existe une
relation conceptuelle entre une élévation au profil obtenu au MMPI et le trouble de personnalité,
le MMPI ne sert pas à poser un diagnostic de trouble de personnalité.
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Or, les résultats montrent une réduction de prévalence de trouble de personnalité (diagnos-
tiqué lors d’une entrevue semi-structurée) après le programme. Paradoxalement, les résultats au
MMPI (dont les élévations suggèrent la présence de mécanismes de défense évocateurs d’un
trait de personnalité pathologique) demeurent inchangés à la fin du programme. Ainsi, en pré-
sence d’un état de douleur chronique, les personnes avec des prédispositions pour manifester des
comportements cliniques en lien avec un trouble de personnalité, tel que mesuré par le MMPI,
sont plus susceptibles de développer des problèmes comportementaux, cognitifs, émotifs et re-
lationnels compatibles avec un trouble de personnalité. L’apprentissage de méthodes de gestion
de la douleur et le retour à la fonction semblent diminuer l’incidence de comportements mani-
festes d’un trouble de personnalité. Malgré les changements comportementaux, les mécanismes
de défense sous-jacents (tels que mesurés par le MMPI) demeurent probablement intacts.
Ainsi, l’utilisation de mécanismes de défense semble représenter une caractéristique plus
durable alors que la manifestation et l’intensité (comportementale, cognitive, émotive et rela-
tionnelle) du trouble de la personnalité semblent fluctuer selon les circonstances de vie.
2.3.3 La prise chronique de médicaments opioïdes
Malgré les effets secondaires délétères et l’intolérance à cette classe de médicaments (Houle
& Raymond, 2008), utilisés pendant une courte durée (16 semaines), les opioïdes présentent des
effets analgésiques dans une population de personnes aux prises avec une douleur chronique
(Furlan, Chaparro, Irvin, & Mailis-Gagnon, 2011). Jusqu’à maintenant, aucune revue des écrits
n’existe pour décrire la relation entre la prise chronique de ces analgésiques et le développement
de la douleur chronique invalidante.
Une étude épidémiologique récente menée au Danemark, révèle cependant un lien entre
la prise chronique d’opioïde pour traiter la douleur chronique et la perception de plus fortes
douleurs, d’un mauvais état de santé et d’une piètre qualité de vie (Eriksen, Sjøgren, Bruera,
Ekholm, & Rasmussen, 2006).
L’évolution différentielle entre les personnes qui consomment des opioïdes pour la douleur
chronique et celles qui n’en consomment pas révèle un cours défavorable chez les personnes
traitées aux opioïdes (mesuré par le maintien de l’arrêt de travail, par des tests d’invalidité ou
par des mesures psychologiques ou physiques telles l’intensité de la douleur, la perception d’être
en mauvaise santé) et un plus haut niveau d’invalidité (Franklin, Stover, Turner, Fulton-Kehoe,
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& Wickizer, 2008 ; Kidner, Mayer, & Gatchel, 2009 ; Webster, Verma, & Gatchel, 2007) en plus
d’accroître considérablement le risque de décès prématuré (Nuckols et al., 2014) .
Le tableau III combine les données probantes des trois stades d’évolution.
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Facteurs Primaires Secondaires Tertiaires
Facteurs psychologiques
Comportementaux Pratique d’activité physique (bon pronos-
tic)
Évitement de l’activité Évitement de l’activité
Cognitifs Expectative de guérison (bon pronostic) Expectatives de guérison (bon pronostic)
Sentiment d’être incapable de soutenir la
douleur
Forte perception d’intensité de la douleur
Forte perception d’invalidité
Catastrophisme
Peur d’avoir mal
Incapacité d’accepter la douleur
Forte perception d’intensité de la douleur
Catastrophisme
Emotifs Dépression
Stress et anxiété
Somatisation
Évitement de l’expression des émotions
Détresse/dépression
Stress/anxiété
Somatisation
10 fois plus de chance de présenter un diag-
nostic à l’axe I
Dépression
Abus de substance
13 fois plus de chance de présenter un
trouble de la personnalité
Relationnels Perception d’absence de soutien en général
Mauvaise relation avec les collègues de tra-
vail
Perception d’absence de soutien au travail
Perception d’absence de soutien au travail
Perception d’absence de soutien en général
Facteurs en lien avec les diverses expériences du sujet
Antécédents de
douleurs
Nombre de jours d’absentéisme
Irradiation dans la jambe
Fréquence et durée des attaques antérieures
Temps écoulé depuis le dernier épisode
Chirurgie lombaire
Irradiation dans la jambe
Santé Piètre état de santé en général
Souvenirs d’abus et de négligence à l’en-
fance
Piètre état de santé (être ou se percevoir)
Prise d’opioïdes
Facteurs en lien avec le travail
Travail Insatisfaction au travail
Travail aux exigences physiques élevées
Courte période d’ancienneté
Absence de politique de retour aux travaux
légers
Tableau III : Synthèse des résultats des revues systématiques des écrits portant sur tous les facteurs impliqués à chaque stade du
développement de la douleur chronique invalidante.
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2.3.4 Synthèse critique de l’ensemble des résultats
Les croyances, les interprétations, les réactions et les comportements envers une expérience
servent de «lorgnette» à travers laquelle la personne interprète la réalité. Ils interviennent éga-
lement dans la formation et la modulation des méthodes utilisées pour négocier, interpeller et
s’adapter à l’environnement. Dès l’apparition de l’expérience douloureuse, la personne possède
déjà un répertoire de croyances, de comportements et d’émotions qui la prédisposent à per-
cevoir la douleur d’une manière concordante à ses convictions ou à ses besoins (psychiques,
relationnels, contextuels). L’évolution subséquente des symptômes continue d’être façonnée par
les anciennes croyances, les nouveaux apprentissages et le contexte social.
Par quels mécanismes certaines personnes sont-elles plus enclines que d’autres à percevoir
la situation de manière catastrophique et à adopter des croyances ou des comportements non
adaptés ?
2.3.4.1 Facteurs prédisposant primaires
D’abord, il y a les facteurs de risque primaires. Au plan psychologique, la dépression, le
stress, l’anxiété, la somatisation et certains mécanismes de défense sont mis en cause. Comment
ces facteurs entravent-ils la capacité d’une personne à manifester des comportements efficaces
pour combattre les conséquences négatives d’une expérience donnée (le principe de l’adapta-
tion) ?
Selon l’école de pensée à laquelle adhère l’auteur, les différents concepts psychologiques
mis à l’épreuve dans chaque étude sont souvent interreliés et mesurés ou abordés de manière
différente d’une étude à l’autre. Ces problèmes conceptuels et méthodologiques complexifient
davantage la tâche d’extraire les données probantes de ce corpus de littérature désordonné. Tels
que postulé précédemment, les concepts psychologiques comme le catastrophisme ou la kiné-
siophobie représentent probablement la manifestation cognitivo-comportementale de concepts
psychologiques plus larges comme les mécanismes de défense à la base du fonctionnement de
la personnalité.
Relativement indépendamment des troubles de personnalité, les données probantes sou-
tiennent que les mécanismes de défense tels que mesurés par une élévation à la troisième échelle
du MMPI (échelle de l’histrionie), représentent une prédisposition à l’évolution vers une douleur
chronique invalidante. Ainsi, la tendance à nier les besoins émotifs et les émotions et à omettre
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de les exprimer directement (Friedman, 2001) mène entre autres, à la conversion ou à l’ex-
pression des problèmes psychologiques en problèmes physiques. Cette transaction psychique de
convertir un état psychologique en symptôme physique peut s’effectuer soit par l’entremise de
la réactivité physiologique (activité de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et du système
nerveux autonome) soit par l’exercice d’un « pacte psychique » (conscient ou non) de la per-
sonne avec elle-même. Ceci constitue en partie le phénomène de somatisation plus ou moins
imbriqué avec la résultante physiologique du stress et de l’anxiété.
Tel que démontré dans une étude longitudinale (Applegate et al., 2005), d’autres mécanismes
de défense sont probablement en cause, mais non soutenus jusqu’à maintenant dans les revues
systématiques.
La détresse/dépression exerce également une influence, probablement en raison des réactions
passives qu’elle engendre.
L’anxiété exerce son influence par l’adoption de comportements et de cognitions qui visent,
en vain, à contrôler (se concentrer sur la douleur dans le but de l’éviter, de la comprendre et de la
contrôler) une situation hors de son contrôle. D’ailleurs, l’acceptation de la douleur qui se ma-
nifeste par une réaction aux stimuli sans chercher à les contrôler ou à les éviter et à la poursuite
de l’engagement dans des activités malgré la douleur représente un facteur de protection contre
l’évolution vers la douleur chronique invalidante (McCracken & Eccleston, 2005).
Chez une proportion importante de personnes, les expériences de négligence et de sévices à
l’enfance les ont rendues plus vulnérables au plan psychologique probablement par le biais de
l’adoption de certains mécanismes de défense psychologiques pour surmonter les effets délétères
de l’expérience. D’autres expériences à l’enfance ont probablement eu des effets similaires, mais
n’ont pas encore été mises à l’épreuve.
L’insatisfaction au travail mesurée par les mauvaises relations avec les collègues et la per-
ception d’absence de soutien représente un facteur de risque pour l’évolution vers la douleur
invalidante. Cette insatisfaction exerce probablement son influence par l’entremise des émotions
et de la motivation et représente un ingrédient important de la transaction psychique effectuée
par la personne qui a mal.
Au plan physique, la présence d’antécédents d’épisodes de douleur agit comme un facteur
prédisposant à l’invalidité si la personne se blesse à nouveau. Cette expérience antérieure de
douleur par l’entremise de l’anxiété (et des réactions comportementales et cognitives) et du
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bagage émotif qu’elle traîne avec elle, prédispose à l’évolution vers l’invalidité.
2.3.4.2 Les facteurs prédisposants secondaires
Avec le contexte de compensation en arrière-plan, pendant la phase subaiguë les facteurs
mis en cause sont justement en lien avec les réactions psychologiques et comportementales mal
adaptées. Les variables telles le catastrophisme et la kinésiophobie représentent les manifesta-
tions cognitives et comportementales des facteurs émotifs mis en cause (dépression, anxiété et
somatisation). En effet, ceux qui se sentent incapables de soutenir la douleur, qui entretiennent
de faibles attentes de guérison, qui présentent une perception de douleur intense et un grand
sentiment d’invalidité sont plus enclins à évoluer vers la douleur chronique invalidante.
En ce qui a trait aux facteurs en lien avec le travail, ils demeurent essentiellement les mêmes,
l’insatisfaction au travail et l’absence de politique pour permettre l’assignation aux travaux lé-
gers. À cette liste s’ajoute la précarité du lien d’emploi telle que mesurée par une période d’an-
cienneté de moins d’un an. En ce qui concerne les exigences physiques du travail, elles semblent
exercer leur impact par l’entremise de la satisfaction au travail et le soutien perçu des personnes
dans le milieu de travail. Donc, le travailleur soumis à des exigences de travail lourdes sera plus
enclin à retourner au travail s’il perçoit son travail comme satisfaisant et s’il se sent soutenu par
son milieu de travail.
À ce stade-ci, la personne qui somatise aura tendance à placer le blâme pour l’ensemble de
ses problèmes sur le compte de la douleur. Elle refuse toute autre conceptualisation de son pro-
blème et recherche désespérément une solution médicale. Se concentrer sur son problème phy-
sique lui permet d’éviter de confronter ses émotions sous-jacentes ou d’exprimer directement
ses besoins psychologiques, quels qu’ils soient. Dans ce contexte, les interventions médicales
exercent peu d’effets bénéfiques et, à l’inverse, probablement plusieurs effets délétères (effets
secondaires de la médication, frustration face à l’absence d’explication objective, augmentation
des plaintes dans le but de recevoir de l’attention, des soins, une compensation). La frustration
s’installe et dans un contexte de compensation, le besoin de prouver l’importance de la douleur
renforce probablement la manifestation de comportements non adaptés face à cette douleur. En
réaction à cette bataille qui se livre entre la personne et son entourage, les problèmes psycholo-
giques à l’axe I et à l’axe II se cristallisent.
Les facteurs tels l’intensité perçue de la douleur, la peur d’avoir mal, l’incapacité d’accepter
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la douleur, la peur du mouvement, l’évitement des activités et le catastrophisme sont des élé-
ments qui font partie de ce mécanisme de maintien de la douleur. Parfois, ce sont des manifesta-
tions authentiques de ce que vit la personne qui a mal. Parfois, ces manifestations représentent le
moyen choisi (consciemment ou non) pour exprimer d’autres besoins, par exemple celui d’éviter
le retour à un travail non satisfaisant où l’on se sent non soutenu par l’environnement.
Prenons l’amplification de la douleur ou de la perception d’invalidité. Pour les concepteurs
du modèle de l’évitement de l’activité par crainte de la douleur, l’amplification de la douleur
et de la perception d’invalidité s’installe par l’enchaînement de réactions cognitivo comporte-
mentales qui mènent à l’évitement des activités, absence d’expériences pour tester ses capacités
réelles, l’emphase placée sur les stimuli douloureux et finalement l’hypervigilance somatique
qui grossit l’importance et l’intensité du stimulus douloureux. Il est possible également que
cette amplification de la douleur et de la perception d’invalidité soit le fruit d’une conversion
d’un problème psychologique en symptôme physique. Dans cette situation, la personne a besoin
de se concentrer sur la douleur à la fois pour éviter d’affronter ses problèmes sous-jacents, mais
également pour convaincre son entourage de répondre à ses besoins. Plus la douleur est intense
et plus grandes sont les perceptions d’invalidité, plus la personne réussit à répondre à ses besoins
psychiques et relationnels. Avec le symptome comme moyen pour communiquer ses besoins, la
personne est à la recherche d’une solution médicale à un problème psychosocial. Cette transac-
tion psychique qui est celle d’exprimer ses besoins psychiques par le truchement de symptomes
physiques peut demeurer inconsciente ou graduellement devenir de plus en plus consciente.
Plus l’amplification relève de processus conscients, plus la présentation clinique s’apparente à
la simulation.
La détresse affective, l’anxiété et la somatisation sont souvent présentes simultanément et
peuvent produire la manifestation d’un fléchissement psychique25 que le patient conceptualise
comme la résultante de la douleur et des pertes qu’elle entraîne.
En somme, il semble que dans un contexte d’indemnisation, les facteurs psychologiques
déjà présents avant que la personne ne se blesse (en lien ou non avec un trouble de personnalité)
interagissent avec des facteurs en lien avec le travail et les facteurs médicaux pour l’élaboration
des réactions comportementales et psychologiques plus ou moins adaptées.
25Le désintérêt, l’inversion du rythme de vie, le retrait des activités et apragmatisme.
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2.3.4.3 Les facteurs tertiaires
La prévalence de la psychopathologie (axes I et II) à ce stade-ci de l’évolution représente
soit la cristallisation de problèmes psychologiques préexistants ou l’aboutissement de mise en
place de mécanismes de gestions mal adaptés.
Quoi qu’il en soit, les données sont éloquentes : statistiquement, les personnes en invalidité
en raison de la douleur présentent d’importants problèmes au plan psychologique. L’atténuation
de ce mal-être peut se produire par le retour à la fonction.
2.3.4.4 Les complications en lien avec le contexte d’indemnisation
Les exigences médicoadministratives placent le travailleur dans une situation où il doit
convaincre son entourage de son invalidité. Il doit défendre ses croyances et ses prétentions.
L’exagération des symptômes demeure un des moyens communs pour réagir à ces exigences.
Souvent, le tableau clinique dramatique et non crédible créé par de telles réactions engendre des
démêlés administratifs additionnels en plus de susciter un contre-transfert chez les intervenants.
À partir d’une recension des écrits entre 1980 et 2006, le groupe de travail du Bone and
Joint decade 2000-2010 a développé un modèle conceptuel de la douleur cervicale qui englobe
entre autres plusieurs des facteurs discutés dans les sections précédentes. Dans ce modèle, les
auteurs décrivent les facteurs en lien avec : 1) la prise en charge, 2) la capacité de la personne à
vaquer à ses fonctions malgré la douleur, 3) le contexte d’indemnisation ; et postulent comment
ces facteurs influencent le cours de la douleur cervicale (Guzman et al., 2008).
Dans certaines situations, la personne cherche consciemment ou non, à justifier ses besoins
psychologiques ou pratiques par l’entremise des symptômes physiques. Par exemple, la per-
sonne peut invoquer les problèmes physiques pour changer de poste, changer de quart de travail,
changer d’employeur, recevoir plus de soutien, se délester de ses responsabilités, etc. Dans le
système de compensation, ces demandes (indirectes) sont évaluées par l’agent payeur, par l’em-
ployeur ou par les proches, en fonction des limitations fonctionnelles. Or, pour convaincre, la
personne a besoin d’amplifier sa douleur et sa présentation symptomatique (consciemment ou
non). Les réactions psychologiques telles la dépression ou l’anxiété peuvent également servir de
moyens pour convaincre par l’entremise de limitations fonctionnelles.
Les problèmes de dépendance aux analgésiques opioïdes représentent également un enjeu de
taille dans un contexte d’indemnisation. Souvent, la personne explique la nécessité de consom-
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mer cette médication par l’intensité de la douleur. Dans plusieurs cas, plutôt que d’améliorer la
fonction, cette médication produit des effets secondaires délétères qui amplifient les symptômes
et l’invalidité. Les effets délétères de la médication produisent des limitations fonctionnelles
mises de l’avant pour justifier la poursuite de l’invalidité.
Dans la deuxième partie, les données probantes mises en relief dans la revue non systé-
matique des écrits servent de toile de fond pour l’analyse critique des recommandations pour
l’évaluation et la prise en charge de patients qui consultent pour une douleur.
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CHAPITRE 3
INTÉGRATION DES CONNAISSANCES
L’évaluation et la prise en charge initiale de la douleur à la lumière des facteurs psychoso-
ciaux identifiés
Malgré la grande prévalence de la douleur musculo-squelettique, dont la douleur lombaire
est emblématique, après 3 mois d’évolution, seule une petite minorité de personnes présente tou-
jours une invalidité en raison de la douleur. La première partie de ce travail porte sur l’évolution
longitudinale des facteurs biopsychosociaux qui prédisposent au développement de l’invalidité
en raison de la douleur.
Les coûts personnels, médicaux, sociétaux et financiers relatifs à l’invalidité en raison de la
douleur sont importants partout dans le monde (CSST, 2011 ; Pengel et al., 2003). En effet, les
données mises en lumière au chapitre des facteurs prédisposants tertiaires permettent d’affirmer
avec conviction qu’au plan personnel, la personne aux prises avec la douleur chronique invali-
dante présente une souffrance indéniable au plan psychologique, social et fonctionnel. À l’écart
du milieu du travail, la personne consulte plusieurs médecins et spécialistes en plus de subir une
panoplie de tests paramédicaux coûteux. Ces éléments contribuent à la facture élevée pour la
société. Le contexte d’indemnisation place une charge financière additionnelle par son exigence
d’encadrement médical et de tests paramédicaux pour justifier l’arrêt de travail et le versement
des indemnités. Dans les pays industrialisés, l’employeur et la société portent une grande partie
de ce fardeau financier.
Au Québec, en 20111, la CSST accepte un total de 22 894 réclamations pour problèmes
vertébraux dont 76,9 % sont des entorses (CSST, 2011). En moyenne, le travailleur s’absente 61
jours pour une affection vertébrale et reçoit 4 140 $ en indemnités de remplacement du revenu
(total estimé à près de 10 000 000 $) sans compter les autres coûts (qui ne sont pas disponibles).
Seuls les coûts relatifs au traitement de physiothérapie et ergothérapie sont disponibles. En 2011,
83 847 345 $ sont dépensés pour la physiothérapie et l’ergothérapie sans spécification de la
proportion dépensée uniquement pour les affections vertébrales (CSST, 2014).
1La seule année pour laquelle nous avons pu obtenir des chiffres un peu plus complets sans vraiment obtenir
l’ensemble des coûts.
Pour réduire ces coûts personnels, sociaux et financiers, plusieurs pays industrialisés ont éla-
boré des lignes directrices (guidelines) pour favoriser l’application des constats qui émanent de
la littérature scientifique à la réalité clinique du médecin qui reçoit et traite ces personnes. Tous
ces guides de pratique proposent des marches à suivre pour encadrer l’évaluation et la prise en
charge du patient en douleur (Pengel et al., 2003). L’objectif est de fournir au médecin l’informa-
tion scientifique nécessaire pour le convaincre du bien-fondé des recommandations concernant
la prise en charge des patients et de l’assister dans l’intégration clinique de ces meilleures pra-
tiques.
Les sections suivantes, décrivent les grandes lignes directrices et analysent les difficultés
inhérentes à leur mise en application dans un contexte clinique.
3.1 Les recommandations issues des guides de pratique
3.1.1 L’évolution naturelle de la douleur
Depuis plusieurs années, il est reconnu que la probabilité de retour à la fonction (souvent
mesurée par le retour au travail) décroît en fonction de la durée de l’absence du travail. Selon
une revue systématique des écrits, après une durée d’incapacité de 0 à 4 semaines, la personne
présente entre 68 et 86 % de probabilité de retourner au travail. Ainsi, la grande majorité des
personnes qui éprouvent une douleur vertébrale retournent au travail après moins de 4 semaines
d’absence du travail. L’appréciation du patient de l’intensité de sa douleur et de son niveau d’in-
capacité continue de s’améliorer pendant les deux prochains mois, après quoi, les appréciations
de la douleur et de l’incapacité demeurent essentiellement les mêmes (Pengel et al., 2003). À
la suite d’une absence du travail pendant trois mois, la probabilité d’y retourner est inférieure à
60 % (Rossignol, Poitras, & Neveu, 2008 ; Waddell, 2004).
Compatibles avec les statistiques rapportées dans la littérature, au Québec, en 20112 (CSST,
2011) 45,7 % des travailleurs en arrêt à cause d’une affection vertébrale s’absentent du travail
pendant 2 semaines ou moins et 19,1 % pendant une période de plus de 90 jours.
Ainsi, une période de plus de 4 semaines d’incapacité semble annonciatrice de difficultés
imminentes concernant le retour à la fonction. C’est la période pour concerter les interventions
médicales dans le but de non seulement contrer les obstacles au retour à la fonction, mais aussi
2Il s’agit de la dernière année pour laquelle la CSST publie ces statistiques.
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d’empêcher la pérennisation et l’exacerbation des complications psychosociales de la douleur
chronique invalidante.
Les guides de pratique fournissent des lignes directrices concernant l’évaluation du patient
dans le but d’éviter de nuire à l’évolution naturelle et au retour à la fonction.
En 2008, un groupe de travail s’est penché sur la littérature scientifique concernant les dou-
leurs cervicales et tire des conclusions intéressantes qui pourraient modifier la prise en charge
de la douleur au rachis. Après avoir examiné le corpus de la littérature publiée entre 1980 et
2006, les auteurs développent un modèle conceptuel duquel ils dégagent des prémisses utiles
pour guider la prise en charge. Entre autres, ils soulignent la nature épisodique de la douleur
musculosquelettique telle la douleur cervicale. Ainsi, ils recommandent de la conceptualiser da-
vantage comme un épisode douloureux de durée variable duquel la personne peut se remettre à
des degrés variables. Tout comme c’est le cas dans d’autres douleurs musculosquelettiques, leur
analyse révèle également l’importance de multiples facteurs biopsychosociaux dans la produc-
tion et le maintien de la douleur cervicale (Guzman et al., 2008).
La conceptualisation promulguée par les guides de pratiques favorise une compréhension de
la douleur comme étant un état duquel il faut guérir. À l’inverse, celle proposée par ce modèle
conceptuel (Guzman et al., 2008) et soutenue par les résultats de la littérature, milite en faveur
de la gestion active d’une douleur épisodique qui inclue des périodes de soulagement plus ou
moins longues. En clinique, une telle modification du paradigme pourrait non seulement changer
l’emphase de celui de l’objectif de guérison à celui de gestion, mais pourrait également favoriser
le recours à des méthodes de gestion active plûtot qu’à des techniques passives de soulagement.
3.1.2 L’évaluation médicale du patient
3.1.2.1 Le triage
Après un examen médical, il est recommandé de trier les patients selon trois catégories : la
lombalgie simple, la lombalgie avec composante neurologique et la lombalgie associée à une
affection rachidienne grave. Ce triage permet ensuite au médecin d’ajuster son mode d’interven-
tion selon les données probantes (Rubinstein & van Tulder, 2008).
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3.1.2.2 L’imagerie médicale
Puisque la grande proportion de patients qui retournent à la fonction le fait dans les 4 pre-
mières semaines, les guides de pratique s’entendent sur le besoin de réserver le recours aux tests
d’imagerie pour les patients chez qui, lors de la première consultation, une atteinte rachidienne
grave est soupçonnée (le cancer ou la fracture). Les signes (drapeaux rouges) révélateurs de la
présence de maladie grave sont énumérés dans les guides pratiques3. Pour les deux premières
catégories, les tests d’imagerie révèlent des résultats inutiles au traitement du symptôme doulou-
reux. Le médecin devrait réserver ces tests aux patients qui continuent de montrer une évolution
défavorable (absence d’amélioration de la douleur ou exacerbation de celle-ci) après 4 ou 6 se-
maines (selon le guide pratique consulté). Ce type de recommandation est promulgué depuis au
moins 20 ans dans les lignes directrices pour le traitement de la lombalgie aiguë chez l’adulte
(Bigos et al., 1994).
Des recommandations similaires sont effectuées pour la cervicalgie. En effet, aucun proto-
cole d’imagerie n’est recommandé pour les patients à faible risque. Pour les patients considérés
à haut risque en raison d’un traumatisme contondant à la région cervicale le CT-scan est recom-
mandé (Nordin et al., 2008).
Une publication récente illustre la justesse de ces recommandations concernant l’inutilité
des résultats radiologiques (Leichtle et al., 2014). Selon la pré publication de cette étude portant
sur la radiographie du rachis effectuée dans une clinique d’urgence orthopédique, 70 % des 484
patients sont soumis à la radiographie. Dans 42 % des cas, les clichés radiologiques s’avèrent
normaux. Dans 36 % des cas, les clichés montrent des changements dégénératifs (non utiles au
traitement) et dans seulement 2 cas, les résultats radiologiques révèlent une pertinence théra-
peutique (métastase et instabilité discale post-traumatique). Donc, à partir de 484 patients qui
se présentent à l’urgence en orthopédie, seulement 2 cas de maladie grave sont décelés avec le
cliché radiographique.
Les mêmes recommandations sont valides pour les tests d’imagerie plus sophistiqués (Bala-
gué & Dudler, 2013).
3Drapeaux rouges : traumatisme important, ostéoporose, prise d’anti-inflammatoire stéroïdien, évidence d’im-
munosuppression, abus de substances, mauvaise santé, nausée, tumeur, histoire de cancer, fièvre, perte de poids
inexpliquée, symptômes neurologiques importants (syndrome de la queue de cheval), anomalie structurale, douleur
persistante ou exacerbée (après 6 semaines) douleur à la poitrine, l’âge de moins de 20 ans et de plus de 55 ans
(Rubinstein & van Tulder, 2008).
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3.1.2.3 L’évaluation des obstacles psychosociaux
Pour cet aspect du problème, les guides de pratique diffèrent. Certains décrivent les obstacles
psychosociaux sans vraiment suggérer d’autres recommandations. D’autres suggèrent l’utilisa-
tion de formulaires d’évaluation pour jauger différents aspects du fonctionnement psychosocial.
On suggère au médecin d’être à l’écoute afin d’identifier les problèmes potentiels tant au plan
psychologique qu’en lien avec le milieu de travail (Bigos et al., 1994 ; Rubinstein & van Tulder,
2008). Aucun formulaire ne permet d’identifier l’ensemble des obstacles potentiels. La plupart
du temps quand les lignes directrices recommandent l’utilisation de tests, c’est pour mesurer la
catastrophisme ou la kinésiophobie. Les autres problématiques psychologiques telles le stress,
l’anxiété, la dépression, la somatisation et les troubles de personnalité sont peu abordés, et ce,
malgré l’évidence présentée dans la première partie du présent document.
3.1.3 La prise en charge médicale du patient
3.1.3.1 La recommandation de demeurer actif en dépit de la douleur
Après l’évaluation initiale, pendant les 4 premières semaines d’évolution, les lignes direc-
trices soulignent : 1) l’importance de demeurer actif en dépit de la douleur et 2) la prescription
d’analgésiques types AINS (anti-inflammatoire non stéroïdien). Pour le patient avec une histoire
de douleur lombaire, il est recommandé d’évaluer les obstacles psychosociaux dès la première
consultation.
Le groupe de travail du Bone and Joint Decade 2000-2010 a évalué la littérature de 1980 à
2006 pour dégager l’évidence concernant l’efficacité thérapeutique de diverses formes de traite-
ment pour la cervicalgie. Des 359 études qui portent sur le sujet, 170 sont de qualité acceptable.
Il en ressort que pour traiter la douleur cervicale, aucune technique ne se distingue en ce qui
concerne son efficacité. Cependant, les techniques axées sur le retour à la fonction dans les
meilleurs délais s’avèrent plus efficaces que celles qui ne comportent pas cette emphase (Hur-
witz et al., 2008 ; van der Velde et al., 2008).
3.1.3.2 La recommandation d’évaluer les obstacles psychosociaux
Comme décrit précédemment, pour toutes sortes de raisons telles le manque de temps ou de
ressources, le médecin semble avoir du mal soit à cerner la nature des obstacles, soit à utiliser
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des moyens pour contourner lesdits obstacles. Le médecin soucieux de répondre à cet exigence
d’évaluer les obstacles psychosociaux, aura tendance à vouloir s’adjoindre les services d’une
autre spécialité (spécialiste, physiothérapeute, ergothérapeute) dès le premier signe de problème.
Les guides de pratique découragent ce type de référence en raison des coûts élevés associés et du
manque de preuve scientifique pour soutenir leur utilité (Bouwmeester, van Enst, & van Tulder,
2009).
Tel que décrit précédemment, les coûts associés à la physiothérapie et à l’ergothérapie sont
astronomiques. Si l’on considère les données de l’année 2013 à la CSST, sur 88 368 réclamations
acceptées (24 490 représentent des lésions de type trouble musculo-squelettique dont environ
45 % retournent au travail après moins de deux semaines), une majorité, soit 58 566 dossiers,
sont traités en physiothérapie et, ou en ergothérapie pour un total de 86 572 925 $ avec un coût
moyen de 1487 $ par dossier (CSST, 2014).
Néanmoins, la prescription de ces traitements demeure un geste non soutenue par les ré-
sultats de la littérature. En effet, une conclusion se dégage : dans la lombalgie aiguë, outre la
recommandation de reprendre les activités normales4, aucun des autres traitements ne semble
s’avérer plus efficace que l’absence de traitement. Les mêmes résultats s’appliquent à la radi-
culopathie. Devant l’absence d’amélioration, les manipulations et les exercices non spécifiques
peuvent s’avérer utiles, même pendant le premier mois d’évolution (Bouwmeester et al., 2009).
Pendant les 4 à 6 premières semaines, les recommandations d’augmenter progressivement l’ac-
tivité et le retour au travail graduel s’avèrent des moyens efficaces pour réduire l’invalidité qui
découle de la douleur (Hoefsmit, Houkes, & Nijhuis, 2012).
Devant la persistance ou l’exacerbation de la douleur au-delà de 4 à 6 semaines, le méde-
cin devrait s’adjoindre les services d’autres intervenants (médecin spécialiste, physiothérapeute,
ergothérapeute, psychologue) avec des objectifs et, ou questions précises. Dans la plupart des
cas, l’objectif de la référence est celui de surmonter les obstacles thérapeutiques. Or le médecin
qui communique bien les résultats de son évaluation médicale (p.ex. concernant la bénignité de
la condition) et les observations qui l’incitent à référer (p.ex. concernant la kinésiophobie ou la
détresse émotionnelle disproportionnée) donne une longueur d’avance à l’intervenant qui reçoit
la référence et favorise la prise en charge multidisciplinaire (Hoedeman et al., 2010).
4Quand l’évaluation des résultats des études tient compte du fait qu’une grande proportion de personnes s’amé-
liore sans aucune intervention.
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3.1.3.3 La recommandation de prescrire des analgésiques simples ou des AINS
Une récente révision de 17 guides de pratique révèle les meilleures évidences pour chaque
classe de médicament pour traiter la douleur lombaire aiguë (Salzberg & Manusov, 2013). Les
résultats sont résumés dans le tableau IV.
En pharmacologie, le placebo représente le jalon auquel l’on compare un médicament pour
en établir son efficacité. En pharmacologie, l’effet placebo est considéré plus ou moins comme
une variable nuisible que l’on doit contrôler dans l’évaluation du médicament.
En médecine, loin de représenter une variable nuisible, l’effet placebo constitue le déclenche-
ment chez le patient, de mécanismes internes (cognitifs, émotifs, physiologiques) qui peuvent
l’aider à guérir. En effet, certains éléments de l’échange thérapeutique (surtout ceux en lien avec
les expectatives) permettent d’enclencher cette réaction placebo (Houle, 1992).
À l’inverse, certains éléments de l’échange thérapeutique engendrent des réactions contraires
à la réaction placebo, c’est-à-dire, la réaction nocebo. Dans un cas comme dans l’autre, les
expectatives du patient semblent moduler la réponse au traitement pharmacologique (Houle,
1992).
La prescription d’un médicament constitue l’une des parties de l’échange thérapeutique et le
médecin avisé prendra le temps de convaincre son patient des bienfaits de ce médicament pour
maximiser non seulement l’effet pharmacologique du médicament, mais également son effet
placebo.
Plusieurs médicaments représentent un risque pour la santé et certains entraînent des effets
secondaires délétères qui peuvent venir aggraver le sentiment de mal-être de la personne qui a
mal. Dans de telles circonstances, les effets secondaires du médicament prescrit pour soulager
peuvent être interprétés par le patient de deux manières : 1) évidence de la puissance du médi-
cament ou 2) évidence additionnelle de son sentiment d’être malade. Chez le patient vulnérable
au plan psychologique, ces effets secondaires peuvent donc exercer un impact encore plus dé-
létère. Pour être utile, la décision de prescrire un médicament, à la base motivée par le désir de
soulager, doit représenter l’appréciation de l’ensemble de ces facteurs.
3.1.4 Exemples Québecois des lignes directrices
Le travail du Quebec Task Force on Spinal Disorders utilise dès 1987 une révision systéma-
tique de la littérature pour répondre à des questions spécifiques concernant la description des
53
Classe de médicament Données probantes
Acétaminophène Pas plus utile que le placebo (Williams et al.,
2014)
AINS Plus utile que le placebo mais risque accru
de saignements, problèmes rénaux, hyperten-
sion, et augmentation du risque d’infarctus du
myocarde (Salzberg & Manusov, 2013)
Relaxants musculaires (benzodiazepines, an-
tispasmodqiues)
Utiliser après échec des AINS pour une
courte période et s’attendre à des effets anal-
gésiques de courte durée. Parmi les effets se-
condaires : sédation, étourdissement, vision
embrouillée, vomissement, dépendance toxi-
comanie (van Tulder et al., 2003)
Antidépresseurs (tricycliques, ISRS et les an-
tidépresseurs atypiques)
Pas plus efficace que le placebo pour traiter la
douleur lombaire chronique (Urquhart et al.,
2008)
Anticonvulsivants Bénéfices à court-terme pour les radiculopa-
thies (Chou et al., 2007)
Opioides Utiliser judicieusement après l’échec des
AINS toujours en soupesant les risques et les
bénéfices (Chou et al., 2007)
Tableau IV : Données probantes des concernant les classes de médicaments pour traiter la dou-
leur en phase aiguë
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atteintes au rachis, l’évaluation de l’efficacité des traitements de physiothérapie pour ce type de
problème, la détermination des facteurs qui contribuent aux différences de la durée des traite-
ments pour des patients atteints de la même pathologie en plus d’émettre des recommandations
pour une meilleure prise en charge de ces patients. À la suite d’une recension exhaustive de la
littérature de l’époque, les auteurs :
• élaborent une classification de 6 types de douleur au rachis ;
• concluent que l’examen radiologique est de valeur limitée pour la plupart des problèmes
de dos ;
• constatent que la plupart des douleurs non spécifiques au rachis se résorbent spontané-
ment ;
• déclarent que la recommandation de rester au lit est contre-productive pour la plupart des
douleurs non spécifiques ;
• établissent la contre-indication chirurgicale en absence de signes neurologiques et de dis-
torsions anatomiques ;
• décrient le besoin d’encourager l’activité et de rassurer le patient quand la douleur perdure
au-delà de 4 semaines, et de le référer en spécialité ou en clinique multidisciplinaire après
trois mois ;
• déclarent que l’objectif thérapeutique devrait être celui de réduire la période d’incapa-
cité et soulignent le besoin d’évaluer l’efficacité thérapeutique selon cet objectif (Spitzer,
Leblanc, & Dupuis, 1987).
En 2006, le Québec se dote d’un projet Clinique des lombalgies interdisciplinaires en pre-
mière ligne (CLIP) (Rossignol et al., 2007) duquel émane une série de recommandations non
seulement pour guider l’évaluation du patient, mais également pour mieux encadrer sa prise en
charge médicale. Pour améliorer l’application des recommandations à la pratique clinique, des
médecins ont participé à des discussions pour identifier les obstacles à la mise en application
de ces recommandations, avant leur publication finale. En bout de course, ces lignes directrices
sont endossées officiellement par la fédération des Médecins Omnipracticiens du Québec, entre
autres. Qui plus est, pour soutenir l’application des lignes directrices, les auteurs du projet CLIP
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ont mis à la disposition des médecins une série d’outils de mesure et d’informations pour mieux
encadrer les éléments jugés essentiels à la prise en charge du patient. Peu après, pour favoriser
la meilleure diffusion du message, les auteurs du projet publient dans la revue Le médecin du
Québec, un résumé des principaux messages contenus dans les lignes directrices de leur projet
(Rossignol et al., 2008). Pour apprécier la nature des recommandations retrouvées en général
dans les guides pratiques, le tableau V présente une adaptation des messages principaux (Chou
et al., 2007 ; Staal et al., 2003).
Malgré l’identification des facteurs de risque pour l’invalidité et malgré l’élaboration de
lignes directrices pour guider la prise en charge biopsychosociale, en général, et ce dans l’en-
semble des pays, les médecins peinent à appliquer les recommandations. Ce constat troublant a
forcé la réflexion sur les obstacles à la mise en application des principes prônés dans les guides
de pratique.
Tout comme dans les autres pays, nonobstant les efforts considérables déployés au Qué-
bec pour encourager l’application des lignes directrices dans la pratique médicale, quatre ans
plus tard, les médecins omettent d’appliquer la plupart des principes (Poitras, Durand, Côté, &
Tousignant, 2012). En effet, au Québec comme ailleurs, malgré la promulgation d’information
scientifiques et de lignes directrices, les médecins semblent continuer à adhérer au modèle pa-
thophysiologique de la douleur et restent incrédules face au pronostic favorable de la lombalgie
(Bishop, Foster, Thomas, & Hay, 2008 ; Fullen et al., 2009, 2007)
Un groupe de chercheurs Québécois (Poitras et al., 2012) impliqués dans le développement
du projet CLIP a testé l’application différentielle des principes de la prise en charge de la lombal-
gie par des médecins, des physiothérapeutes et des ergothérapeutes. Les résultats sont décevants
et soutiennent la résistance des médecins, et à moindre mesure, des physiothérapeutes à adap-
ter la prise en charge aux recommandations issues de l’identification des meilleures pratiques.
Consternés par les résultats, les auteurs concluent qu’il serait impossible de mettre en place des
moyens pour favoriser l’adoption du modèle biopsychosocial par les médecins. Selon eux, même
avec un enseignement accru du modèle biopsychosocial pendant les années de formation, les
barrières administratives seraient probablement trop grandes pour permettre un réel changement
de paradigme chez les médecins. Dans leurs recommandations, ils abdiquent et plutôt que de
demander aux médecins de modifier leurs modes d’intervention, ils prônent un changement de
recommandation avec l’implication graduelle d’autres disciplines dès la quatrième semaine en
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Recommandations pour l’évaluation de la lombalgie
• Le bon triage du patient pour le classer dans une des trois catégories : la lombalgie
simple, la lombalgie avec composante neurologique et la lombalgie associée à une af-
fection rachidienne grave (drapeaux rouges). Il est recommandé de ne pas pousser l’in-
vestigation médicale avant 4 semaines d’évolution et seulement face à un déficit fonc-
tionnel persistant ou qui s’aggrave, et ce même chez les patients atteints de lombalgie
avec composante neurologique.
• Éviter les diagnostics spécifiques suggestifs de la présence d’une pathologie anato-
mique comme par exemple la hernie discale ou le nerf coincé.
• L’imagerie (radiographie, IRM, CT) pour les deux premiers groupes de lombalgies
n’est pas utile. Pour l’autre groupe, la littérature soutient l’utilisation d’une radiologie
simple combinée à des tests de laboratoire pour exclure l’affection rachidienne grave.
Réserver les tests d’imagerie plus spécialisés (IRM, CT) aux cas où l’on soupçonne la
maladie grave et où l’on envisage une intervention chirurgicale.
• Pas plus tard qu’après 4 semaines d’évolution, l’évaluation de la présence des obstacles
psychosociaux (psychologiques et en lien avec le travail) pour être en mesure de prendre
les moyens pour en réduire la répercussion. Cette évaluation devrait être faite dès la
première consultation chez le patient connu pour une histoire de maux de dos.
Recommandations pour la gestion clinique des lombalgies
• Rassurer le patient :
– Du besoin de reprendre ou de poursuivre des activités malgré les symptômes dou-
loureux
– Éviter les étiquettes diagnostiques d’atteinte spécifiques et leurs répercussions
• Prescrire des anti-inflammatoires non-stéroïdiens ; éviter la prescription d’opioïdes
• Référer le patient quand les obstacles psychosociaux entravent le retour au travail (après
4 à 8 semaines). Bien identifier la présence d’obstacles psychosociaux et les communi-
quer avec les ressources externes pour favoriser le succès de la prise en charge pluridis-
ciplinaire.
• Après l’identification d’obstacles psychosociaux, ré-orienter l’intervention pour réduire
les obstacles.
Tableau V : Résumé des principales lignes directrices de l’évaluation et de la prise en charge des
patients atteints de lombalgie.
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absence de retour à la fonction. D’autres chercheurs arrivent à des constats similaires concernant
la faisabilité de convaincre les médecins d’adhérer aux guides de pratique (Mortimer, French,
McKenzie, O’Connor, & Green, 2013).
Plusieurs auteurs s’affairent à identifier les barrières à la mise en place des recommandations
trouvées dans les guides de pratique. Recevoir de l’information par l’entremise d’ateliers de
formation s’est avéré un moyen utile pour modifier les comportements des médecins concernant
la prescription de tests d’imagerie médicale et la recommandation de rester actif (French et al.,
2013). En Australie, les mêmes chercheurs ont tenté de mener une étude pour évaluer les effets
d’une intervention théorique (theory-based intervention) auprès des médecins pour favoriser
l’application des autres recommandations contenues dans les guides de pratique. Après plusieurs
mois et plusieurs tentatives infructueuses de convaincre les médecins de participer au projet, ils
décident d’abandonner ce dernier (McKenzie et al., 2008).
Pour tenter de déterminer l’apport d’un meilleur encadrement du médecin pour améliorer son
adhésion aux lignes directrices, un groupe de chercheurs danois propose un devis de recherche
dans lequel ils comptent soumettre 100 médecins et 2700 patients à un programme serré d’en-
cadrement de la prise en charge des lombalgies. Dans ce programme initié en 2011, rien n’est
laissé au hasard. Les médecins reçoivent un soutien constant, de la formation, l’accès aux ré-
sultats des tests pour déceler la présence de facteurs psychosociaux en plus d’aides-mémoire
électroniques et de questions générées automatiquement par le logiciel de tenue de dossier pour
encadrer la prise en charge (Riis et al., 2013). Dans l’éventualité où ces procédures parviennent
à améliorer l’adhésion des médecins aux lignes directrices, il faudra ensuite déterminer si le jeu
en vaut la chandelle en terme des coûts pour la mise en oeuvre d’un tel programme.
Devant l’incapacité de convaincre les médecins d’adhérer aux lignes directrices, certains
pays décident de diffuser des campagnes publicitaires pour modifier les croyances populaires
en regard des bienfaits de la poursuite des activités malgré la douleur, le tout dans le but de
réduire l’invalidité en raison de la douleur. En 2001, la première campagne publicitaire en Aus-
tralie divulgue des résultats prometteurs. En effet, les modifications dans les croyances des gens
perdurent trois ans après la diffusion des publicités (Buchbinder & Jolley, 2005). En 2011, un
groupe de chercheurs à l’échelle internationale se réunit pour évaluer l’effet de ce type de cam-
pagne publicitaire. Ils arrivent à la conclusion que l’éducation du public par l’entremise des
médias s’avère une mesure insuffisante pour modifier les comportements et les peurs en lien
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avec le mouvement ou la réduction de l’invalidité. Ils recommandent la diffusion de campagnes
publicitaires soutenues par des modifications dans les lois et les politiques publiques (Gross et
al., 2012).
Au Québec, les données publiées ou disponibles provenant directement de la CSST ou de
la RAMQ ne permettent pas l’évaluation de la conformité des médecins aux lignes directrices
et aux coûts associés à certains gestes médicaux. Ainsi, les coûts prohibitifs associés à la prise
en charge médicale de la douleur chronique invalidante sont difficilement décomposables. Une
estimation plus précise des coûts pourrait servir d’incitatif pour convaincre le médecin d’ajuster
sa pratique pour se conformer aux recommandations émises dans les lignes directrices. Selon
les chiffres disponibles, en 2012, la RAMQ verse 30 millions de dollars aux omnipraticiens et
27 millions aux spécialistes pour la prise en charge de dossiers CSST. Fait intéressant, en 2012,
la RAMQ verse un montant similaire pour les actes médicoadministratifs en lien avec la prise
en charge de ces patients, soit, 25 millions aux omnipraticiens et 25 millions aux spécialistes.
Ceci étant dit, selon une étude italienne récente, malgré la non-adhésion (50 % des médecins)
ou l’adhésion partielle (50 % des médecins), aux guides de pratique, les auteurs concluent à la
présence d’une qualité acceptable de soins (it is of acceptable quality) dans 25 des 114 cabinets
de la région Tyrolienne, enrôlés dans l’étude (Piccoliori et al., 2013).
3.1.5 Synthèse critique
Malgré l’identification des meilleures pratiques, pour la prise en charge de la douleur lom-
baire, comment se fait-il que les médecins semblent résister à changer de paradigme dans leur
pratique ? Certains clament le manque de ressources, le manque de formation, la difficulté d’ap-
pliquer le modèle biopsychosocial, l’absence de modèle explicatif cohérent pour le développe-
ment de l’invalidité en raison de la douleur, le sentiment de futilité dans l’effort pour prévenir
l’invalidité, les problèmes administratifs, les besoins de se conformer aux expectatives du patient
et à des considérations éthiques inhérentes à la relation patient-médecin.
Un survol du curriculum 2014 en médecine à l’Université de Montréal permet de répondre
en partie à cette question. De toute évidence, la scolarisation formelle de l’étudiant de médecine
le prépare mal à cette partie de la réalité clinique. En effet, dans ses exigences d’obtention de
200 crédits, le programme n’offre non seulement aucun cours spécifique à la douleur ou à son
traitement, mais aucun cours spécifique à la prise en charge de la détresse ou de la souffrance
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(p.ex. douleur psychologique). Seul un stage optionnel en psychosomatique (avec un choix de
2.5 ou de 5 crédits) traite probablement du sujet de la douleur, parmi un éventail d’autres symp-
tômes. Sur l’ensemble des cours obligatoires offerts, moins de 25 crédits5 semblent inclure des
apprentissages directement utiles à la prise en charge des patients qui présentent cette probléma-
tique.
Pourtant, dans la pratique, le médecin du Québec recevra plusieurs travailleurs accidentés et
indemnisés par la CSST. Les chiffres exacts ne sont pas disponibles. Selon les données obtenues
de la RAMQ en 2012 (dernière année pour laquelle les chiffres sont disponibles), 6610 omni-
praticiens sur moins de 8000 au Québec, sont appelés à traiter des travailleurs victimes d’une
lésion professionnelle.
3.2 L’analyse des difficultés inhérentes à l’application de certaines des recommandations
Quoique les guides de pratique énumèrent depuis plusieurs années les principes fonda-
mentaux de la prise en charge de la douleur au rachis, dans la pratique, les recommandations
semblent difficiles à mettre en application.
3.2.1 Évaluation médicale
3.2.1.1 Le triage des patients
Les commentaires relatifs à la procédure médicale pour le triage du patient débordent les
limites du présent document et du cadre de compétence de son auteure. Dans les prochaines sec-
tions, nous tenons pour acquis les compétences purement médicales du médecin, par exemple,
sa capacité d’effectuer un examen du rachis et de poser un diagnostic conséquent. Nous mettons
plus spécifiquement sous la loupe les difficultés comportementales et relationnelles auxquelles
le médecin est confronté dans l’application des recommandations.
3.2.1.2 La prescription de radiographie
Si nous tenons pour acquises les compétences médicales du médecin et sa capacité de pro-
céder de manière compétente à l’évaluation médicale, comment expliquer le recours aux radio-
5Sciences psychiques 4 crédits ; appareil locomoteur 5 crédits ; enjeux sociétaux en médecine 1 crédit ; médecine
familiale 7.5 crédits ; psychiatrie 7.5 crédits ; bien-être et équilibre de vie 1 crédit.
60
graphies quand les lignes directrices le découragent ? Jusqu’à 50 % des examens radiologiques
sont prescrits sans évidence clinique justificative (Espeland, Baerheim, Albrektsen, Korsbrekke,
& Larsen, 2001). Aux États-Unis, 18 % des 3000 patients qui se présentent à l’urgence pour des
maux de dos sont soumis à la radiographie, et ceci malgré l’absence de drapeaux rouges (Isaacs,
Marinac, & Sun, 2004).
Pour le patient, la radiographie représente un moyen de valider sa douleur. Qui plus est, les
patients semblent plus confiants dans les résultats de la radiographie que de ceux de l’examen
physique (Balagué & Cedraschi, 2006).
Le partage de l’information médicale représente également le moyen privilégié par le mé-
decin pour tenter de rassurer son patient à propos de l’absence d’une pathologie sous-jacente
ou de le convaincre de la validité de ses recommandations médicales. Or, les résultats des tests
diagnostiques et l’explication du diagnostic constituent les techniques principales de partage de
l’information médicale à la disposition du médecin.
Un article de révision expose les limites de cette approche pour rassurer le patient (Linton,
McCracken, & Vlaeyen, 2008). De connaître les résultats des tests diagnostiques représente un
moyen inefficace pour réduire l’anxiété du patient et mène la plupart du temps à une perception
d’être en piètre état (Modic et al., 2005). En effet, plutôt que de dissiper les craintes du patient,
les résultats négatifs ou équivoques des tests produisent souvent l’effet pernicieux de perpétuer
la crainte de l’affliction d’une pathologie rare. Pour rassurer le patient, le médecin répète le
test après quelques mois ou en prescrit un plus sophistiqué. En attendant les résultats, plutôt
que de reprendre ses activités normales le patient attend passivement les longs délais pour subir
ces investigations. L’attente favorise l’attitude passive du patient qui appréhende son diagnos-
tic. Bien avant le constat d’échec de cette approche strictement médicale, le patient se trouve
solidement ancré dans la chronicité. Contraire à l’effet recherché, cette tentative de réassurance
alimente les peurs du patient et favorise le renforcement de croyances erronées (catastrophisme,
kinésiophobie, motivations erronées) qui sont à la source d’une plus grande perception d’inva-
lidité. Les effets de la réassurance concernant la bénignité du problème ou des bonnes chances
de récupération sont les mêmes et tendent à augmenter l’anxiété à propos de la douleur et de
l’invalidité.
Il s’avère que la réassurance fonctionne quand elle s’adresse aux vraies préoccupations du
patient. En effet, quand le sujet de préoccupation du patient diffère du thème abordé par les
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explications du médecin, non seulement le patient ne sera pas réconforté, mais il aura tendance
à préciser davantage la description de ses symptômes et de ses préoccupations dans le but de se
faire comprendre par le médecin (Dowrick, Ring, Humphris, & Salmon, 2004).
Le patient recherche souvent un réconfort émotionnel, demande à laquelle le médecin répond
par des explications médicales et par la prescription de tests diagnostics. Selon l’analyse des
communications patient-médecins, contrairement à la croyance populaire, dans la plupart des
cas, c’est le médecin qui propose de pousser l’analyse médicale. Dans la majeure partie des
cas, dans son discours, le patient émet des signes ou des indices de problèmes psychologiques
auxquels le médecin fait la sourde oreille (Ring, Dowrick, Humphris, Davies, & Salmon, 2005).
Pourtant, les recherches sont éloquentes concernant le rôle fondamental des facteurs émo-
tionnels dans le développement de l’invalidité en raison de la douleur. En effet, ces patients
présentent un besoin accru de soutien émotionnel et non un besoin d’information ou de récon-
fort médical (Salmon, Ring, Dowrick, & Humphris, 2005). Non seulement les explications qui
établissent un lien entre les facteurs physiques et psychologiques sont les mieux reçues par le
patient (Dowrick et al., 2004), mais les patients apprécient l’écoute et la validation (Nunes,
Ventura, Encarnacao, Pinto, & Santos, 2013).
Le patient présente un besoin de compréhension et de validation de la légitimité de ses pré-
occupations. Pour sa part, le médecin semble plus disposé à fournir un support médical, quelle
que soit la demande du patient. Loin de donner les effets escomptés, cette approche purement
médicale exacerbe les inquiétudes du patient qui présente des besoins émotifs.
Pourtant, les études démontrent qu’au stade de douleur aiguë et de douleur subaiguë les
facteurs de risques sont plus facilement modifiables qu’ils ne le sont une fois rendus en phase
chronique. Ainsi, il serait bénéfique de reconnaître la présence d’obstacles psychosociaux et de
modifier l’intervention pour traiter les problèmes le plus rapidement possible (Heitz et al., 2009).
Dans la consultation patient-médecin, le but du patient est de se faire soigner et celui du mé-
decin est de prodiguer des soins. Selon la convention médico-sociale, le symptôme représente
l’élément essentiel de la communication patient médecin. Dans cette arène, le patient demande
de l’aide par l’énumération de ses symptômes et de ses inquiétudes à propos desdits symptômes.
Le médecin répond aux demandes manifestes avec ses principaux outils : ses connaissances mé-
dicales et sa capacité de prescrire des tests et des médicaments. À ce niveau, certaines modifica-
tions pourraient porter leurs fruits.
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En effet, étant donné la stigmatisation associée aux facteurs psychologiques, le médecin
pourrait fournir des explications médicales plausibles sans toutefois ignorer le rôle des facteurs
psychologiques et émotionnels. Une fois sa douleur validée et sa souffrance légitimée, le pa-
tient est plus enclin à accepter l’influence de facteurs psychosociaux. En prenant soin d’éviter
de blâmer le patient pour sa condition, le médecin peut l’encourager à mettre en place des tech-
niques d’autogestion. Dans cette approche, on préconise le maintien de l’équilibre ou le retour
à l’équilibre entre la personne et son milieu, en traitant le symptôme dans le but de garder ou de
récupérer la fonction.
Dans cette interaction, deux sources de problèmes existent. D’abord, plus grand est l’écart
entre les besoins exprimés et les besoins réels du patient, moins grandes sont les probabilités
que le médecin comprenne les besoins réels du patient. Ensuite, plus le médecin a le réflexe
d’utiliser ses outils médicaux sans reconnaître les besoins réels du patient, moins il est enclin à
découvrir les réels besoins du patient et à adopter d’autres moyens pour aborder la souffrance
de ce dernier.
Au terme de la consultation, soit le patient se sent insatisfait et incompris, soit le médecin se
sent incertain et frustré (Nunes et al., 2013).
Une troisième possibilité encore plus effrayante est celle dans laquelle le patient, pour conti-
nuer d’obtenir le soutien du médecin, s’enlise plus profondément dans la communication de son
désespoir psychique par le truchement de symptômes physiques. Dans cette transaction, le mé-
decin pour trouver un terrain d’entente, répond aux besoins exprimés de son patient par le geste
médical (prescription de tests, médicaments, sollicitude, validation de l’état de santé pitoyable
du patient).
Le médecin qui s’estime mal équipé pour aborder les problèmes réels du patient doit au
moins reconnaître leur présence et éviter de nuire par le geste médical qui selon les études,
pourrait n’être d’aucun réconfort, mais pire encore, entraîner des répercussions délétères sur
l’évolution du patient. En bout de course, le patient chemine vers un état d’invalidité en raison
de la douleur avec toutes les conséquences personnelles, psychologiques et légales associées.
Or, la recommandation d’éviter les tests radiologiques qui en théorie semble simple, peut, en
pratique s’avérer plus difficile à suivre. En effet, face à un patient en détresse, le médecin peut
se sentir impuissant pour plusieurs raisons : 1) les limites de ses propres ressources relation-
nelles ; 2) les limites de temps ; 3) l’intensité ou l’intangibilité de la détresse du patient. Dans ce
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contexte, le recours aux tests et aux explications médicales représente un moyen par lequel le
médecin se donne l’impression de répondre au besoin du patient tout en apaisant son propre in-
confort face à la souffrance manifeste. Or, dans l’optique où ce geste médical est susceptible de
nuire (augmentation de l’angoisse somatique, augmentation de l’emphase placée sur les symp-
tômes ; augmentation de la passivité), l’écoute empathique du patient sans entretenir le besoin
de le sauver représente un moyen alternatif d’intervention. C’est d’ailleurs une intervention des
plus appréciée par les patients (Nunes et al., 2013).
3.2.2 La prise en charge
3.2.2.1 La recommandation de demeurer actif, retourner au travail, éviter le repos mal-
gré la douleur
Il s’agit d’une de ces recommandations théoriquement simples, mais difficiles à appliquer
dans un contexte clinique devant un patient souffrant. Deux problèmes se posent. Premièrement,
le médecin qui adopte le modèle biomécanique de la douleur et qui croit en la fragilisation du
dos par le mouvement ou l’activité aura du mal à épouser des recommandations contradictoires
à ses propres croyances, néanmoins incluses dans les guides de pratique. Deuxièmement, des
limitations pratiques s’imposent même pour le médecin qui adhère aux recommandations des
lignes directrices. En effet, non seulement le médecin doit-il consacrer du temps à l’énonciation
de la recommandation, mais il doit également réussir à convaincre son patient.
En 2001, la Société d’assurance automobile du Québec (SAAQ) met sur pied un projet pi-
lote pour le traitement précoce des blessures aux tissus mous. Dans ce programme, le patient est
orienté en physiothérapie au cours de la semaine qui suit l’accident de la route. Au cours des
premières semaines, l’objectif est d’éclaircir les attentes de guérison et de récupération en expli-
quant le mécanisme de la blessure. L’objectif demeure la récupération fonctionnelle. Si l’arrêt
de travail se prolonge au-delà de 4 semaines, une physiothérapie de conditionnement au travail
est alors instituée. Quand des obstacles à la récupération sont mis en évidence, la personne est
évaluée dès la quatrième semaine par des intervenants de diverses disciplines pour ensuite être
prise en charge par une équipe multidisciplinaire.
En 2002, la SAAQ publie les résultats de ce projet pilote. En comparant le nombre de traite-
ments de physiothérapie et le délai de retour au travail pour la cohorte des personnes accidentées
pendant la même période de l’année précédant la mise en place du projet pilote, cette prise en
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charge s’avère intéressante. En effet, avant la mise en place du projet pilote, environ 50 % des
personnes accidentées avec blessure aux tissus mous étaient toujours en arrêt de travail 18 se-
maines postaccident. Avec l’intervention préconisée par le projet pilote, seulement 23 % des
personnes accidentées étaient toujours en arrêt de travail. Qui plus est, les personnes dans le
projet pilote recevaient des traitements de physiothérapie pendant 46 jours et recevait 19 trai-
tements tandis qu’avec le traitement standard (avant la mise en place du projet), les personnes
recevaient en moyenne 32 traitements de physiothérapie dans un intervalle de 97 jours (Giroux,
2002).
Les modalités thérapeutiques de ce projet furent mises en place par la SAAQ mais abandon-
nées sans explications.
3.2.2.1.1 Difficultés en lien avec l’adhérence au modèle biomécanique Selon le modèle
biomécanique de la douleur, l’effort physique, le maintien de la position statique ou la levée
de charge excessive représentent les mécanismes de production de la blessure (Rainville et al.,
2011) Dans cette optique, la douleur reflète la blessure des tissus et implique une certaine vulné-
rabilité physique de la structure douloureuse. Toujours selon cette conceptualisation, la douleur
agit comme une alarme pour signifier la présence d’une blessure ou pour soutenir la perception
de la vulnérabilité physique. Les recommandations conséquentes sont le repos, l’évitement de
l’activité pour éviter de se blesser et l’application d’ajustements ergonomiques pour éviter le
mouvement.
Ce modèle biomécanique continue de trouver des disciples parmi les médecins malgré le
changement de paradigme selon lequel la douleur est modulée par des mécanismes centraux.
Cette vision biomécanique entraîne inévitablement la croyance aux conséquences nuisibles
du mouvement et renforce l’ÉACD (évitement de l’activité par crainte de la douleur). Une ré-
vision de 17 études de haute qualité méthodologique effectue l’analyse des effets des croyances
véhiculées par les intervenants en lien avec l’ÉACD sur la nature de la prise en charge médi-
cale du patient (Darlow et al., 2012). En outre, les croyances en regard de l’ÉACD entretenues
par l’intervenant renforcent les croyances d’ÉACD du patient (évidence solide6). De plus, les
professionnels œuvrant dans les disciplines biomédicales sont ceux qui entretiennent le plus de
6Dans les revues systématiques des écrits ou métaanalyses, les résultats sont généralement classés selon la qua-
lité de l’évidence. Quand une conclusion reçoit le soutien de la plupart des études, on qualifie de solide l’évidence
pour soutenir la conclusion. Le soutien de plusieurs études révèle une évidence modérée, tandis que le soutien de
quelques études est qualifié d’évidence faible.
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l’ÉACD et sont les plus enclins à recommander la limitation des activités en général et des acti-
vités de travail en particulier (évidence modérée). Ces intervenants sont également moins enclins
à adhérer aux lignes directrices (évidence modérée). En somme, il est possible de postuler qu’il
sera plus difficile pour l’intervenant qui croit à l’ÉACD de traiter les symptômes douloureux
selon les lignes directrices.
Les cursus des programmes universitaires de quelques disciplines semblent favoriser l’adop-
tion de croyances en lien avec l’ÉACD chez certains groupes de professionnels. Un sondage
australien effectué auprès de 602 étudiants de dernière année, issus de cinq disciplines profes-
sionnelles (chiropractie, médecine, physiothérapie, pharmacie et ergothérapie) révèle des résul-
tats intéressants. Les étudiants de chiropractie et de physiothérapie entretiennent eux-mêmes
des croyances significativement plus utiles pour convaincre les patients des bénéfices du mou-
vement. Ceux en pharmacie entretiennent des croyances significativement moins utiles à cet
égard. Une plus grande proportion d’étudiants en chiropractie et en physiothérapie souscrivent
à des recommandations similaires à celles retrouvées dans les guides de pratique. Qui plus est,
les propres croyances des étudiants exercent des effets directs sur le type de recommandation
auxquelles ils souscrivent (Briggs et al., 2013).
En raison de sa conceptualisation de relation causale entre le mouvement, la blessure et la
douleur, le modèle biomécanique représente un des moyens qui incitent le médecin à recomman-
der des modalités de traitement plus passives. De plus, les croyances du médecin en lien avec
l’ÉACD influencent non seulement son adhésion aux lignes directrices, mais indirectement, les
croyances de son patient (Darlow et al., 2012).
Pourtant, depuis la fameuse publication de (Melzack & Wall, 1965), le monde scientifique
est interpellé par une nouvelle compréhension du phénomène douloureux. En effet, nous savons
maintenant que le centre de modulation de la douleur se situe au niveau de la corne postérieure
de la moelle épinière, à la fois par des mécanismes périphériques ainsi que par des mécanismes
centraux provenant des centres supérieurs (Marchand, 2009). Les recherches dans le domaine
de la neuromédiation du stimulus nociceptif ont permis de mettre en évidence des systèmes
endogènes pour moduler la douleur (Snyder & Childers, 1979). Certains des systèmes endogènes
servent à inhiber le stimulus nociceptif alors que d’autres servent à l’augmenter.
Les premières publications relatives à ces notions nous montraient que les personnes atteintes
de fibromyalgie présentaient cette condition d’anomalie d’un système inhibiteur endogène ap-
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pelé sensibilisation centrale (Le Bars, Dickenson, & Besson, 1979). Forts de ces connaissances
les chercheurs ont entrepris de mettre en évidence des anomalies dans ces systèmes endogènes
de médiation de la douleur pour tenter de fournir une explication neurophysiologique à la dou-
leur persistante. La découverte du phénomène de sensibilisation centrale chez les patients fibro-
myalgiques découle de ces efforts (Kosek & Hansson, 1997). Ensuite, d’autres chercheurs ont
démontré la présence de ce phénomène de sensibilisation centrale dans d’autres conditions de
douleurs chroniques (Carli, Suman, Biasi, & Marcolongo, 2002). Dernièrement, on a compris
que ce système endogène de neuromédiation de la douleur était sous l’influence de facteurs cog-
nitifs tels les attentes entretenues par la personne qui vit la stimulation douloureuse (Goffaux,
Redmond, Rainville, & Marchand, 2007).
Il appert que ces découvertes neurophysiologiques dévoilent en partie comment les facteurs
psychosociaux influencent l’activité des centres supérieurs qui à leur tour déclenchent une cas-
cade de réactions physiologiques incluant celles responsables de la neuromédiation de la dou-
leur. Il est indéniable que les attentes, cognitions et émotions du patient modulent sa perception
de l’intensité de la douleur.
3.2.2.1.2 Difficultés pratiques pour convaincre le patient Le message primordial demeure
celui de continuer de bouger le plus naturellement possible sans crainte de la douleur pour retour-
ner à un niveau d’activité normal dans les plus brefs délais. Pour le patient souffrant et inquiet à
propos de la signification de sa douleur, la recommandation est difficilement acceptable.
Néanmoins, de demeurer actif en dépit de la douleur semble représenter un atout important
dans la prise en charge de la douleur musculo-squelettique en phase aiguë et subaiguë (Liddle,
Gracey, & Baxter, 2007). En effet, les patients qui ÉACD prennent plus de temps à se remettre
d’une lombalgie (Gheldof, Vinck, Vlaeyen, Hidding, & Crombez, 2005) manquent plus de tra-
vail en raison de la lombalgie (Jensen, Karpatschof, Labriola, & Albertsen, 2010) et sont à plus
haut risque de développer une douleur chronique invalidante (Picavet et al., 2002).
Même pour le médecin convaincu des vertus de la reprise des activités malgré la douleur,
cette recommandation est acceptée par certains de ses patients et repoussée par d’autres. La
plupart des patients requièrent des explications avant d’accepter cette recommandation. Plus la
personne éprouve de la réticence à retourner au travail (conflits, colère en raison de la blessure,
insatisfaction, tâches lourdes, absence de politique de retour aux travaux légers, problèmes per-
sonnels, indemnisation), plus elle sera encline à ÉACD pour toute sorte de raisons incluant son
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besoin de convaincre son médecin de son incapacité de suivre la recommandation.
Il s’avère qu’il n’y aurait pas qu’un seul type d’explication pour convaincre les patients des
bienfaits de la poursuite des activités. Quoiqu’il s’exprime de la même manière chez la plupart
des patients, l’ÉACD est modulé par les croyances et les besoins émotifs de chacun. Or, si le
comportement est modulé par des motivations intrinsèque ou extrinsèques distinctes (renforce-
ment), sa diminution devra essentiellement passer par différentes méthodes d’extinction.
Certains suggèrent 3 catégories conceptuelles pour classifier l’ÉACD (Rainville et al., 2011).
La première catégorie représente les patients mal informés qui évitent l’activité par crainte de
la douleur (ÉACD). L’absence de détresse émotionnelle caractérise ce groupe de patients. Le
patient évite l’activité en raison des croyances concernant les facteurs qui produisent la dou-
leur, du manque d’information concernant la solidité du rachis, des causes de la dégénérescence
discale et des risques de dommage en lien avec l’activité physique. Pour ce patient, la douleur té-
moigne d’un dommage et le mouvement aggrave la douleur, donc il aggrave la condition. Ainsi,
l’évitement de mouvements diminue la chance d’avoir mal et d’aggraver le problème. Certains
se soumettent néanmoins à des mouvements et constatent l’absence de lien direct avec l’aug-
mentation de la douleur. D’autres continuent d’éviter le mouvement, se déconditionnent et se
sensibilisent davantage à la douleur aux aguets de l’aggravation de la condition. Dans ce cas de
figure, l’évitement renforce la peur du mouvement et la perception d’invalidité.
Pour cette catégorie de patients, les croyances sont modifiées par l’apprentissage de nou-
velles informations. Une étude menée auprès de personnes qui présentent une lombalgie révèle
moins d’absence du travail dans le groupe de personne soumis à une conférence prononcée par
un expert (Indahl, Haldorsen, Holm, Reikeras, & Ursin, 1998).
Manifestement, le transfert d’information s’avère un moyen utile pour convaincre ce groupe
de patients.
Tiré de la publication de Rainville et ses collègues (Rainville et al., 2011), le tableau VI
dresse une liste d’informations utiles et de conseils pour convaincre ce groupe de patients des
bienfaits du mouvement.
La deuxième catégorie de patient présente un ÉACD appris. Dans ce groupe le patient évite
l’activité pour éviter la douleur, sans penser que la douleur signifie une aggravation de la condi-
tion. Le patient ne présente pas d’émotivité en lien avec l’aggravation de sa condition, son objec-
tif demeure celui d’éviter la douleur. Pour ce patient, la transmission d’informations est inutile,
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Information Conseil
•La dégénérescence discale représente une
condition normale du vieillissement, large-
ment déterminée par des facteurs d’ordre gé-
nétique.
De modifier sa pratique d’activité ne contri-
bue en rien à prévenir la dégénérescence dis-
cale.
•Les activités physiques contribuent minima-
lement à la dégénérescence discale.
En dépit de la douleur ressentie, les efforts ou
les mouvements ne produisent pas de dom-
mage durable à la colonne.
Il est préférable de mettre moins d’emphase
sur la douleur et d’éviter de s’inquiéter pour
faciliter l’exécution de mouvements plus na-
turels.
La douleur lombaire émane d’un processus
physiologique bénin mais inconfortable qui
inclue une combinaison de problèmes tels la
dégénérescence, l’inflammation, la réaction
des muscles ainsi que les pensées.
Quand le dos fait mal, il est bénéfique de
s’étirer et de s’engager dans des activités phy-
siques légères. La douleur lombaire est moins
pire chez ceux qui demeurent actifs physique-
ment.
Tableau VI : Liste des informations et des conseils utiles pour les patients du groupe ÉACD
(évitement de l’activité par crainte de la douleur) mal informés
(Rainville et al., 2011)
car l’ÉACD est basé sur un apprentissage conditionné et non sur de fausses croyances. Faire des
exercices pour constater qu’ils ne produisent pas nécessairement de la douleur représente le seul
moyen pour l’extinction de cette peur.
Pour ce type de patient, un programme de physiothérapie ou d’ergothérapie pourrait s’avérer
utile pour les convaincre de bouger.
Les patients faisant partie de la troisième catégorie sont ceux qui présentent un haut degré
d’émotivité dans leur ÉACD. Ce groupe de patients se caractérise par une perception de douleur
et d’incapacité intense et par une grande émotivité associée. Face aux explications, le patient dé-
forme les explications et amplifie les précautions pour éviter la douleur. Pour ce type de patients,
les cognitions et émotions dysfonctionnelles doivent faire l’objet d’une intervention thérapeu-
tique. Ils sont difficilement traitables avec les méthodes disponibles pour le médecin de première
ligne ou pour les spécialistes de disciplines physiques.
Sans fournir de méthode d’évaluation, les auteurs recommandent l’élaboration de questions
à poser lors de l’évaluation médicale afin de cerner les motifs de l’ÉACD. Les réponses à de
simples questions peuvent se révéler probantes :
• À quoi attribuez-vous votre mal de dos ?
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• Avez-vous déjà eu mal au dos avant ? Si oui, comment ça s’est passé la dernière fois ?
• Voyez-vous un lien entre les deux épisodes ?
• Quand croyez-vous que votre mal de dos devrait s’améliorer ?
• Selon vous, que faut-il faire quand on a mal au dos ?
• Quels sont les obstacles au retour au travail (quelle partie de votre travail êtes-vous in-
capable d’effectuer en raison de votre mal de dos) ?
En somme, cette réticence du patient à accepter la recommandation de rester actif est fré-
quente. Néanmoins, elle peut être modulée par différents processus psychologiques comme le
manque d’information, la peur apprise par conditionnement ou par des cognitions et émotions
plus ou moins en lien avec la douleur qui sont exprimés par l’ÉACD. Ainsi, le médecin qui
aborde l’ÉACD de la même manière avec tous les patients se bute souvent à un patient inexpli-
cablement récalcitrant. Face à ce patient, malgré sa conviction du bien-fondé de sa recomman-
dation, le médecin aura du mal à la faire appliquer. La relation patient-médecin est alors dans
une impasse. Soit le médecin est conscient de la rupture dans la communication et effectue des
ajustements conséquents dans ses explications ou ses interventions, soit il attribue le refus du
client à des problèmes de santé mentale ou de mauvaise volonté, soit il abdique et acquiesce aux
interprétations du patient pour réduire la tension interpersonnelle.
Dans ces conditions, la recommandation qui semble théoriquement simple à appliquer re-
présente en réalité un enjeu qui met à l’épreuve la communication patient médecin. Pour ne pas
nuire, le médecin incapable de convaincre son patient de demeurer actif devrait au minimum
éviter l’abdication dans laquelle il encourage la perception d’invalidité de ce dernier.
3.2.2.2 La prescription d’analgésique
Les lignes directrices recommandent la prescription d’AINS. Néanmoins, le médecin choisit
souvent de prescrire des opioïdes (Nuckols et al., 2014).
Cette décision du médecin de prescrire des opioïdes malgré les recommandations émises
dans les lignes directrices réside probablement en partie dans les caractéristiques du patient.
Les études qui cherchent à déterminer ces caractéristiques qui distinguent le patient traité aux
opioïdes de celui traité avec d’autres formes de médicaments nous permettent de constater que le
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patient traité aux opioïdes semble présenter davantage de manifestations comportementales de la
douleur, de la détresse/dépression, rapporte plus d’incapacité, plus de trouble de la personnalité
et plus de problèmes d’abus de substance (Breckenridge & Clark, 2003 ; Turk & Okifuji, 1997).
En somme, la décision de poser ce geste médical semble en partie motivée par la détresse du
patient. Elle représente un des moyens à la disposition du médecin pour tenter de soulager cette
détresse. Pour être conséquent avec son désir de soulager, avant de prescrire, le médecin devrait
s’interroger sur les bienfaits potentiels de cette démarche. Après avoir entrepris le traitement, le
médecin doit continuer de jauger de son efficacité.
En ce qui a trait à l’efficacité, les résultats sont peu éloquents. Une révision systématique
récente sur le sujet de l’efficacité des opioïdes pour traiter la lombalgie retient 15 études de bonne
qualité qui testent les opioïdes pour 5 à 12 semaines (Chaparro et al., 2014). Le tableau VII en
présente les résultats principaux. Pour mieux apprécier les résultats qui figurent à ce tableau,
l’énumération des failles méthodologiques retrouvées dans la majorité des études retenues est
présentée :
• Peu d’indications concernant les effets du médicament sur la fonction ;
• L’attrition demeure un facteur important en raison du grand nombre de participants inca-
pables de tolérer les effets secondaires de la médication ;
• L’absence d’informations concernant l’incidence d’effets adverses ou de complications.
L’effet analgésique possible avec cette classe de médicament pèse également dans la balance
pour décider de prescrire ou pas un analgésique opioïde. Or, selon les résultats des revues sys-
tématiques des écrits, le patient doit s’attendre à un effet analgésique de 30 à 50 % (Nuckols et
al., 2014). Ainsi, l’évaluation de l’efficacité du médicament et les indications pour augmenter le
Type d’opioïde Effets analgésique et fonctionnel
Tramadol Supérieur au placebo pour l’analgésie et la
fonction ; pas mieux que le celecoxib
Opioïdes en général Pas mieux que les antidépresseurs pour
l’analgésie et la fonction
Opioïdes forts (morphine, hydromorphone,
oxycodone, oxymorphone, tapentadol)
Supérieur au placebo pour l’analgésie et la
fonction
Tableau VII : Effets analgésiques et fonctionnels issus d’une récente révision systématique des
écrits.
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dosage doivent être conformes à cette réalité. L’augmentation du dosage pour atteindre une anal-
gésie complète risque d’augmenter les risques de complications (effets secondaires, tolérance,
dépendance, hyperalgésie).
Ce potentiel d’efficacité doit également être soupesé par rapport aux risques de morbidité et
de mortalité. Aux États-Unis, devant la montée de l’incidence de décès en lien avec la surdose
d’opioïdes prescrits, plusieurs lignes directrices sont publiées pour encadrer leur ordonnance.
Une revue systématique de 13 guides de pratique rapporte non seulement l’augmentation fulgu-
rante de décès en lien avec la prise opioïdes prescrit entre 1999 (4000 décès) et 2006 (14 000
décès) (Nuckols et al., 2014) mais propose également un lien entre cette tendance, la fréquence
et le dosage des ordonnances. En effet en 2007, dans l’état de Washington, un encadrement plus
strict est mis en place par lequel le médecin doit justifier l’ordonnance d’une dose orale équiva-
lente de morphine à plus de 120mg/jour. Ils attribuent la décroissance subséquente du risque de
décès à la réduction concomitante de la fréquence des ordonnances et à la réduction des dosages
(Franklin et al., 2012). La moitié des décès implique l’utilisation concomitante de médicaments
sédatifs-hypnotiques, particulièrement les benzodiazépines. Au terme de l’analyse, les auteurs
recommandent l’ordonnance de dose maximale de 90 à 200 mg par jour (équivalence morphine)
et de reconnaître les risques associés aux timbres de Fentanyl. De plus, ils recommandent l’en-
cadrement de l’ordonnance par l’utilisation d’outils pour évaluer le risque de toxicomanie et la
signature d’un contrat thérapeutique incluant, entre autres, l’autorisation du patient de se sou-
mettre à des analyses d’urine pour vérifier son adhérence aux recommandations (Nuckols et al.,
2014).
En somme, confronté à un patient en détresse, le médecin peut avoir du mal à suivre les
recommandations des lignes directrices concernant la prescription des analgésiques. Pour éviter
de nuire, le médecin doit non seulement tenir compte de ses propres motivations pour prescrire,
de soupeser les risques et les bénéfices de son choix, mais également continuer d’évaluer les
effets de sa décision. La prescription de cette classe de médicament est plus sécuritaire quand
les parties entretiennent des objectifs analgésiques clairs : un moyen objectif pour mesurer l’ef-
ficacité de la démarche (p.ex. augmentation de la fonction) et la stipulation préalable de moyens
concrets pour interrompre la démarche en cas d’échec (avec la définition préalable de ce que
constitue un échec).
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3.2.3 Synthèse critique
Les recommandations contenues dans les lignes directrices sont simples en théorie, mais
souvent difficilement applicables en pratique. Au cours de ses études en médecine, le médecin
semble peu préparé à certains aspects de la réalité clinique à laquelle il doit faire face. Ainsi,
devant un patient souffrant, en détresse ou exigeant au plan relationnel, et qui rejette les expli-
cations du médecin, il est d’autant plus difficile d’adhérer à ces lignes directrices. Les décisions
cliniques du médecin répondent non seulement aux demandes exprimées par son patient, mais
également aux caractéristiques relationnelles de la relation patient-médecin. Le médecin veut
éviter son propre sentiment de frustration et d’inconfort et l’expression d’insatisfaction et de
détresse de son patient.
Les données disponibles par l’entremise des organismes de l’état (CSST et RAMQ) ne
permettent pas de répondre à des interrogations précises concernant l’incidence de la douleur
comme motif de consultation, les gestes médicaux communément posés par le médecin quand
il reçoit ce type de patient et les coûts associés à la prise en charge médicale (et paramédicale)
des patients. La connaissance de ces informations permettrait une meilleure appréciation du
problème et pourrait procurer un incitatif additionnel pour convaincre les médecins des coûts
relatifs à la prise en charge de ces patients.
Primum non nocere demeure la recommandation préconisée dans ces dossiers. C’est-à-dire
d’éviter de poser à répétition, des gestes médicaux qui ont pour effet ultime de renforcer l’inva-
lidité. En fait, une revue de la littérature effectuée par Waddell et Burton soutient les bienfaits
du travail pour le bien-être physique et psychologique de la personne. Le fait d’être sans emploi
peut causer, contribuer à ou aggraver la plupart des problèmes de santé. Le retour à l’emploi
améliore toutes les mesures utilisées pour mesurer le bien-être physique et psychologique (p.ex.
estime de soi, satisfaction personnelle, perception d’être en bonne santé) (Waddell & Burton,
2006).
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CHAPITRE 4
CONCLUSIONS
Il ressort des écrits que la grande majorité (80 %) des personnes qui se blessent retournent
au travail avant 90 jours d’absence. Plusieurs facteurs sont mis en cause pour chacun des stades
de développement de l’invalidité en raison de la douleur. Au cours de cette période cruciale de
3 mois, ce sont les facteurs psychosociaux et non ceux en lien avec la sévérité de la blessure
qui sont déterminants pour influencer le cours de l’évolution de la douleur aiguë à la douleur
chronique. Certains de ces facteurs sont présents avant même l’apparition de la douleur, d’autres
surviennent quelques semaines plus tard. Plusieurs se chevauchent et semblent intervenir tout
au long de l’évolution de la douleur aiguë à la douleur chronique invalidante. La présence de
facteurs psychologiques et de psychopathologie apparait omniprésente à tous les stades d’évo-
lution. Loin d’être soulagée de sa douleur par le retrait du travail, la personne aux prises avec
une douleur chronique invalidante rapporte une douleur plus intense, une plus grande perception
d’invalidité et une détresse psychologique importante.
Le contexte de compensation semble alourdir ce tableau. Le besoin de fournir une justifi-
cation médicoadministrative représente un enjeu important. En effet, puisque la douleur est un
symptôme sans manifestation extérieure apparente, la personne qui doit justifier la prolongation
d’un arrêt de travail se doit de trouver un moyen pour communiquer cette douleur. La personne
peut alors choisir d’amplifier les restrictions de mouvement créées par le symptôme (boiterie ou
changements de position antalgique) ou produire d’autres symptômes (grimace, cris, détresse)
dans le but de communiquer sa douleur. Ce besoin de communiquer un symptôme à la fois sub-
jectif et non apparent se conjugue avec d’autres facteurs contextuels. Ainsi s’enclenche une quasi
inextricable spirale. Plus il existe de problèmes au travail (absence de soutien, insatisfaction),
plus la personne tient son employeur responsable de son état ; plus l’employeur se montre fermé
à la validation de l’état du travailleur (refus d’accepter le fait accidentel, refus d’accommoder,
demande de validation médicoadministrative), plus la personne a besoin de communiquer son
désarroi et plus grands sont les besoins de la personne de communiquer sa douleur.
Ce besoin de communication du symptôme dépasse le cadre du travail. En effet, pour expli-
quer ses limites à remplir ses fonctions familiales, parentales et sociales la personne a également
besoin de communiquer sa douleur.
Face à de tels enjeux (financiers, personnels, en lien avec la sécurité d’emploi) la personne
qui présente certaines dispositions psychologiques (la peur, la détresse, la difficulté interperson-
nelle, la communication de ses besoins par le truchement de symptômes physiques) réagit aux
difficultés par les moyens psychiques (conscients ou inconscients) qu’elle connaît et qui sont
probablement moins adaptatifs.
L’incapacité de s’engager dans les activités de la vie quotidienne demeure le moyen le plus
probant pour soutenir l’incapacité de travailler. Cette incapacité alléguée représente le moyen
souvent préconisé pour communiquer de manière ouverte un symptôme vécu subjectivement.
L’évitement des activités par la personne qui a mal est donc en tête des facteurs qu’elle propose
pour expliquer son invalidité.
Plusieurs raisons sont avancées par la personne pour expliquer cet évitement parmi lesquelles
la peur du dommage physique causé par le mouvement et annoncé par la douleur et la peur de la
douleur elle-même. À cela s’ajoutent les facteurs psychologiques qui peuvent entraîner l’évite-
ment des activités par des processus conscients (besoin de communiquer sa douleur subjective)
ou par des processus moins conscients (détresse émotionnelle, communication indirecte).
Un ensemble de lignes directrices ont été publiées pour la prise en charge de la douleur
lombaire aiguë dans le but d’éviter la chronicité. Les recommandations des guides de pratique
sont certainement plus faciles à appliquer chez les 80 % des patients qui retournent au travail à
l’intérieur de trois mois. L’observance de ces recommandations pourrait entraîner des économies
de coûts pour cette proportion de patients. Néanmoins, les 20 % qui ne retournent pas au travail
représentent toujours l’enjeu principal.
Selon les données probantes, les personnes qui constituent ce 20 % présentent des carac-
téristiques telles une plus grande intensité de la douleur, une perception d’invalidité accrue et
des vulnérabilités psychologiques. Pour ce groupe, les recommandations sont par ailleurs plus
difficiles à appliquer, et ce, pour une multitude de raisons qui émanent de la relation patient mé-
decin. Trop souvent, le médecin abdique à suivre les recommandations et épouse les croyances
de son patient. Il met alors de l’avant tout un arsenal de moyens pour tenter de trouver la cause
du problème et pour soulager la douleur sans égard aux résultats délétères d’une telle attitude
pour le patient. Parfois, le médecin devient même le défenseur de son patient et recherche par
tous les moyens médicaux possibles à prouver de manière objective l’état subjectif de ce dernier.
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Il convient alors de s’interroger sur la contribution du médecin à la pérennisation du problème.
Enfin, les lignes directrices visent deux grands thèmes. Le premier, concerne la réduction des
coûts associés à la fois aux tests inutiles et aux prolongations injustifiées de l’arrêt de travail.
En ce sens, l’application des recommandations apparaît un moyen réaliste d’atteindre l’objectif
visé. Cependant, en ce qui touche le deuxième thème ciblé par les lignes directrices, c’est-
à-dire la prévention de l’invalidité pour les 20 % des personnes à risque d’évoluer vers cette
éventualité, les recommandations s’avèrent nettement insuffisantes. D’une part, l’élaboration de
moyens valides pour faciliter l’identification de ces patients les plus à risque représente l’enjeu
principal. D’autres parts, les intervenants (médecins et ceux d’autres disciplines) doivent être
mieux outillés pour intervenir auprès de cette clientèle difficile qui présente une panoplie de
défis tant au plan comportemental, cognitif, émotionnel que relationnel.
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